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Tandis  que  le  traitement  des  anévrysmes  artériels  de  Tartère  sous- 
clavière  n'a  pas  cessé  à  Tétranger  de  donner  lieu  à  des  publications 
de  faits  isolés  et  à  des  revues,  aucun  travail  d'ensemble  n'a  paru 
chez  nous  sur  la  question  depuis  bien  longtemps  ;  et  nous  en  sommes 
restés,  sur  ce  sujet,  avec  les  articles  de  nos  deux  grands  Traités  de 
Chirurgie,  aux  conclusions  du  travail  de  Souchon,  qui  date  d'une 
dizaine  jd'années. 

Or  dix  ans,  par  le  temps  qui  court,  sont  largement  suffisants  pour 
modifier  du  tout  au  tout  les  conclusions  d'un  rapport,  surtout 
quand  ce  dernier  a  pour  objet  une  chirurgie  aussi  délicate  et  aussi 
étroitement  liée  aux  progrès  de  l'asepsie  que  la  chirurgie  des  artères. 

Ce  qui  était  à  prévoir  est  arrivé;  tandis  que  nos  illustres  prédéces- 
seurs, le  prof.  Le  Fort,  Poinsot,  Souchon,  Pierre  Delbet,  Walther, 
étaient  obligés,  pour  rester  dans  la  limite  imposée  par  les  faits,  de 
déconseiller  l'action  chirurgicale  ou  de  ne  la  considérer  que  comme 
une  ultime  ressource,  il  m'est  facile,  sans  aucune  témérité  et  en  me 
basant  sur  le  terrain  solide  des  faits,  de  dire  que  le  traitement  chirur- 
gical des  anévrysmes  de  l'artère  sous-clavière  a  fait  d'énormes  pro- 
grès, qu'il  donne  les  résultats  les  plus  encourageants,  et  que,  dans 
certaines  conditions,  la  mortalité  de  l'opération  ne  dépasse  pas  celle 
des  grandes  opérations  abdominales,  qui  sont  l'orgueil  de  la  chi- 
rurgie moderne.  Or,  comme  l'anévrysme  de  la  sous-clavière  aban- 
donné à  lui  même  constitue  une  affection  à  peu  près  sûremen^ 
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mortelle,  la  conclusioti  à  tirer  est  que  le  traitement  chirurgical  doit 
être  essayé  toutes  les  fois  que  Tanévrysme  a  résisté  à  un  essai  loyal 
^^'  des  méthodes  médicales. 

DÉLIMITATION  DU  SUJET.  —  Tout  d'abord  que  faut-il  entendre  par 
anévrysme  de  la  sous-clavière?  La  question  n'est  pas  inutile,  caries 
auteurs  ne  s'entendent  pas  sur  ce  sujet.  Tandis  que  les  professeurs 
Le  Fort  et  Kirmisson  décrivent  sous  le  nom  d'anévrysmes  axillaires, 
non  seulement  les  tumeurs  qui  font  exclusivement  saillie  au-dessous 
de  la  clavicule,  mais  encore  celles  qui  remontent  dans  le  creux  sus- 
claviculaire,  M.  Pierre  Delbet  décrit  ces  sortes  de  tumeurs  avec  les 
anévrysmes  de  la  3*  portion  de  la  sous-clavière,  parce  que,  dit-il, 
elles  prêtent  lieu  aux  mêmes  considérations  thérapeutiques  (Le 
Dentu  et  Delbet,  t.  IV,  p.  256).  De  plus,  le  même  auteur  ne  décrit, 
sous  le  nom  d'anévrysmes  de  la  sous-clavière,  que  ceux  de  la  3«  por- 
tion de  ce  vaisseau,  car,  dit-il,  ceux  de  la  2"  portion  sont  très  rares  ;  et, 
quant  à  ceux  de  la  1"  portion,  on  ne  peut  les  traiter  que  par  la 
méthode  de  Brasdor  :  ce  qui  les  rapproche,  même  lorsqu'ils  siègent 
à  gauche,  des  anévrysmes  du  tronc  brachio-céphalique  (p.  263). 
Tout  en  reconnaissant,  la  justesse  de  la  plupart  de  ces  considéra- 
tions, je  ne  puis  me  ranger  complètement  à  cette  façon  de  voir, 
parce  que  :  1°  c'est  un  usage  consacré  par  l'habitude  d'appeler 
axillaire  la  portion  d'artère  située  au-dessous  de  la  clavicule  ;  2*»  parce 
qu'il  y  a  des  anévrysmes  de  la  S""  portion  de  la  sous-clavière,  qui 
sont  propagés  à  la  2*  et  njême  à  la  1*'*  portion,  et  que  ces  sortes 
d'anévrysmes  ont  été  assez  fréquemment  traités  et  guéris  par  la 
ligature  centrale,  de  sorte  qu'on  ne  peut  les  englober  dans  l'étude 
des  anévrysmes  du  tronc  brachio-céphalique,  qui  relèvent  à  peu 
près  exclusivement  de  la  ligature  périphérique. 
p>^  Toutefois,  je  pense  qu'on  doit  décrire,  avec  les  anévrysmes  de  la 

0  r  sous-clavière,  les  dilatations  de  l'artère  axillaire  qui  s'étendent  au 

■  '  creux  sus-claviculaire,  comme  c'était  précisément  le  cas  dans  notre 

observation  originale,  où  la  2*  portion  de  la  sous-clavière  était  éga- 
lement dilatée  (Obs.  n^  IX).  Le  pronostic  et  le  traitement  de  ces 
anévrysmes  sus  et  sous-claviculaires  ou  plus  brièvement  sous-clavi- 
axillaires  ressemblent  en  effet  davantage  à  celui  des  anévrysmes 
sous-claviers  qu'à  celui  des  anévrysmes  de  l'axillaire;  et  en  cela  je 
me  range  à  l'avis  de  M.  Delbet. 

GÉNÉRAUTÉs.  —  L'anévrysme  de  la  sous-clavière  est  traumatique 
ou  spontané.  L'anévrysme  traumatique  est  assez  rare,  étant  donné  la 
gravité  habituelle  des  plaies  de  la  sous-clavière  (Le  Fort).  L'ané- 
vrysme traumatique  s'observe  à  tout  âge  et  dans  les  deux  sexes, 
avec  une  fréquence  à  peu  près  égatew 
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L'anévrysme  spontané,  au  contraire,  ne  s'observe  guère  que  chez 
rhomme  et  à  l'âge  adulte.  Il  est  très  rare  dans  les  autres  circons- 
tances. Il  offre  une  prédilection  marquée  pour  le  côté  droit  ;  ce  qui, 
joint  à  sa  prédilection  pour  le  sexe  masculin,  laisse  à  supposer  que 
les  efforts  jouent  un  rôle  considérable  dans  la  localisation  de  Tané- 
vrysme.  Assez  fréquemment  et  dans  une  mesure  que  je  ne  saurais 
préciser,  cet  anévrysme  est  fusiforme;  il  est  très  fréquemment  d'ori- 
gine syphilitique.  Trop  souvent,  l'anévrysme  de  la  sous-clavière 
coexiste  avec  d'autres  dilatations  anévrysmales,  qui  siègent  soit 
sur  l'artère  du  côté  opposé,  soit  beaucoup  plus  fréquemment  sur 
l'aorte  thoracique  ou  abdominale.  —  Trop  souvent  on  a  vu  des 
malades,  péniblement  guéris  de  leur  anévrysme  sous-clavier, 
succomber  à  la  rupture  d'un  de  ces  anévrysmes  de  l'aorte  ;  et  c'est 
là  un  des  points  noirs  de  l'avenir  qui  est  réservé  à  ces  malades. 

I.   —   RÉSULTATS  FOURNIS  PAR  LE  TRAFTEMENT  CHIRURGICAL 
DE  l'anévrysme  SOUS-CLAVIER,  durant  LES  VINGT  DERNIÈRES 

ANNÉES. 

On  a  reproché  avec  raison  à  la  statistique  de  Souchon  de  com- 
prendre trop  de  faits  antérieurs  à  l'antisepsie  et  surtout  à  la  période 
aseptique.  Pour  ne  pas  tomber  dans  le  même  défaut,  qui  serait  inex- 
cusable à  notre  époque,  je  ne  tiendrai  compte  que  des  opérations 
faites  de  1884  à  1904,  c'est-à-dire  dans  le  cours  des  vingt  dernières 
années».  Le  nombre  de  ces  opérations,  qui  s'élève  à  55,  paraîtra,  je 
pense,  suffisant,  pour  qu'on  puisse  en  tirer  des  conclusions  cer- 
taines. 

Le  traitement  sanglant  des  anévrysmes  comprend  deux  méthodes  : 
la  méthode  directe  qui  s'adresse  au  sac  pour  Tinciser  ou  pour  le 
détruire;  et  la  méthode  indirecte,  qui  comprend  les  nombreuses 
variétés  de  ligatures  (ligature  centrale,  ligature  périphérique,  double 
ligature). 

Dans  le  chapitre  suivant,  j'exposerai  brièvement  les  résultats 
fournis  par  les  méthodes  non  sanglantes. 

I.  —  Méthode  directe. 

Elle  comprend  deux  procédés,  qui  s'appliquent  à  des  cas  différents  : 
Yincision  avec  ligature  des  deux  bouts;  et  ï extirpation. 

i.  Cesl  pour  cette  raison  qu'on  ne  Terra  pas  figurer  dans  cette  statistique 
deux  Caits  malheureux,  cités  par  le  professeur  Berger  à  TAcadémie  {Bull,  de 
VAcad.  de  méd.,  !893,  t.  XXXIIl,  p.  102;  le  cas  de  Justo  remontait  h  1866;  et 
celai  de  Schmidt  publié  en  1889  remontant  à  une  date  indéterminée. 
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a)  Incision.  —  L'incision,  ou  méthode  ancienne,  ou  nîéthode  d'An- 
tylius,  consiste,  après  avoir  autant  que  possible  assuré  l'hémostase 
provisoire  au  moyen  de  la  compression  ou  de  la  ligature,  à  ouvrir  le 
sac,  à  le  vider  de  ses  caillots,  à  tamponner  ce  dernier,  et  à  le  laisser 
s'oblitérer  par  bourgeonnement.  La  ligature  peut  être  simple  ou 
double;  elle  peut  être  définitive  ou  provisoire.  Une  modification 
proposée  dernièrement  par  Mikulicz  à  cette  méthode  consiste  à 
suturer  le  sac  et  les  téguments,  après  avoir  vidé  le  sac  ;  ce  n'est 
généralement  que  plusieurs  semaines  après  la  ligature  centrale, 
lorsque  le  contenu  du  sac  tarde  à  se  résorber,  qu'on  évacue  son 

^v  contenu  par  une  étroite  incision  et  qu'on  le  suture. 

É|,  Relativement  à  l'anévrysme  sous-clavier,  l'incision  n'a  été  faite 

1^  que  deux  fois,  de  1884  à  nos  jours.  J'élimine  donc  le  cas  de  Langen- 

P  beck,  qui  date  de  1883  et  dans  lequel  le  malade  mourut  de  septi- 

cémie. Ces  deux  cas  concernent  des  anévrysmes  traumatiques;  ils 
fe  appartiennent  :  Tun  à  Miles  (1893);  l'autre  à  Taylor  (1903).  Tous 

^;y  deux  se  sont  terminés  par  la  guérison. 

|î  Dans  le  l**"  cas,  on  fit  la  ligature  provisoire  de  l'origine  de  la  sous- 

&;  clavière;  et  le  sac  fut  incisé  pendant  qu'on  comprimait  l'axiilaire. 

;.v  '  L'artère  qui  présentait  une  plaie  incomplète  fut  liée  au-dessus  et  au- 

?^&  dessous.  Dans  le  cas  de  Taylor,  Tanévrysme  avait  succédé  à  Tembro- 

^j- •  chement  de  l'artère  par  une  esquille  détachée  de  la  clavicule  brisée.  . 

fi^,;' '  La  tumeur  occupait  le  creux  sus-claviculaire.  On  incisa  l'hématome  ; 

et,  comme  on  ne  put  poser  de  fil  sur  l'artère,  on  se  borna  à  y  poser 
des  pinces  à  demeure. 

La  conclusion  de  ces  deux  faits,  c'est  que  dans  le  cas  d'anévrysme 
traumàtique  de  la  sous-clavière,  l'incision  du  sac  suivie  de  la  liga- 
ture des  deux  bouts  de  l'artère  constitue  la  méthode  de  choix.  Je 
dirai  cependant  au  chapitre  suivant  que,  dans  un  cas  semblable, 
Bergmann  dut  à  la  compression  un  succès  rapide. 

b)  Exti7*pation.  —  Grâce  aux  progrès  de  la  technique,  Textirpation 
nous  apparaît  à  Theure  actuelle  comme  la  méthode  de  choix  pour 
les  anévrysmes  des  membres,  anévrysmes  poplités,  anévrysmes 
iliaques,  par  exemple.  En  sera-t-il  de  même  au  membre  supérieur 
et  pour  la  région  qui  nous  occupe? 

En  ce  qui  concerne  les  anévrysmes  de  la  sous-clavière,  il  faut 
reconnaître  tout  d'abord  que  les  cas  d'extirpation  ne  sont  pas  nom- 
breux. Je  n'ai  pu  en  relever  que  6  depuis  1884  jusqu'à  nos  jours. 
Mon  observation  personnelle  porte  donc  à  7  le  nombre  des  extirpa- 
tions. A  première  vue,  ce  nombre  est  peu  considérable,  en  rapport 
au  nombre  total  d'opérations  que  je  rapporte.  Cependant,  si  on 
veut  bien  observer  que  le  premier  cas  remonte  seulement  à  1894,  on 
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voit  que  cela  fait  7  cas  en  dix  ans  :  ce  qui  permet  de  prévoir  qu'à 
l'avenir  le  nombre  des  extirpations  deviendra  de  plus  en  plus  consi- 
dérable. 

Jusqu'à  présent,  cette  méthode  n'a  guère  été  employée  comme 
procédé  de  choix.  C'est  ainsi  que  dans  2  cas  on  n'en  vint  à  l'extirpa- 
tion qu'après  échec  de  la  ligature.  Dans  un  cas,  Schopf  fit  l'extirpa- 
tion, croyant  avoir  affaire  à  une  tumeur  solide.  Dans  mon  cas  per- 
sonnelle ne  pratiquai  Textirpation  que  parce  que  celle-ci  me  parut 
facile.  La  difficulté  présumée  de  l'opération,  telle  doit  être,  à  n'en 
pas  douter,  la  cause  pour  laquelle  celle-ci  n'a  pas  été  plus  souvent 
tentée.  Cette  difficulté  est-elle  donc  très  considérable?  Cela  ne  semble 
point  résulter  de  la  lecture  des  observations;  ou  du  moins  cette  dif- 
ficulté varie  sans  doute  beaucoup  suivant  la  situation  et  le  volume 
des  anèvrysmes. 

Dans  le  fait  qui  m'est  personnel  et  que  je  rapporterai  plus  loin, 
cette  extirpation  fut  des  plus  faciles,  il  n'y  avait  aucune  adhérence 
avec  la  veine  qui  ne  fut  même  pas  aperçue.  Les  adhérences  existaient 
seulement  avec  les  nerfs  qiii  étaient  plus  ou  moins  englobés  et  para- 
lysés; néanmoins  leur  dissection  ne  fut  point  autrement  pénible. 

L'opération  fut  également  facile  dans  le  fait  de  Lediard.  En  revanche, 
dans  le  cas  de  Tuffîer,  on  dut  abandonner  Textirpation  et  se  con- 
tenter d'une  ligature.  Allingham  blessa  la  veine  sous-clavière.  Hal- 
stedt  en  réséqua  6  centimètres.  Schopf  rencontra  des  difficultés  du 
côté  de  la  veine  et  des  nerfs,  mais  put  mener  à  bien  l'opération . 

En  somme,  la  difficulté  de  l'opération  apparaît  comme  variable; 
nul  doute  qu'elle  ne  soit  particulièrement  pénible,  lorsque  la  tumeur 
intéresse  la  première  partie  de  l'artère  et  qu'il  faut  ménager  des 
organes  aussi  importants  que  le  nerf  phrénique,  la  plèvre,  le 
pneumo-gastrique;  aussi  voyons-nous  la  plupart  des  opérateurs 
s'ouvrir  une  voie  large  en  réséquant  la  clavicule.  La  plupart  ont  fait 
une  résection  définitive.  Kônig  fit  une  résection  temporaire.  Dans 
mon  cas,  cette  résection  m'apparut  comme  inutile  et,  de  fait,  je  pus, 
une  fois  Tartèreliée,  mener  très  rapidement  et  sans  peine  le  reste  de 
l'opération.  La  conservation  de  la  clavicule  n'est  point  à  dédaigner, 
au  point  de  vue  de  la  reprise  des  fonctions  du  membre  ;  et,  si  sa  résec- 
tion n'apparaît  pas  comme  indispensable,  il  faut  essayer  de  s'en 
passer. 

Quels  sont  les  résultats  de  Textirpation?  Sur  7  cas,  nous  trouvons 
un  seul  fait  malheureux,  celui  de  Moynihan;  il  y  eut  érysipèle,  sup- 
puration, et  hémorragie  secondaire  le  59**  jour;  on  dut  lier  le  tronc 
brachio-céphalique  et  la  carotide;  Thémorragie  s'arrêta,  mais 
l'opéré  mourut  1  heure  après.  L'autopsie  montra  que  l'hémorragie 


w^ 
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provenait  de  la  rupture  d'un  nouvel  anévrysme,  développé  en  amont 
de  la  ligature.  Inutile  de  dire  que  cette  mort  n'est  nullement  impu- 
table à  la  méthode,  mais  d'une  part  à  l'opérateur  (infection)  et 
d'autre  part  à  la  maladie  elle-même  (développement  d'un  nouvel 
anévrysme).  Retenons  cette  mort  dans  notre  statistique  générale, 
puisqu'elle  est  imputable  à  l'opérateur;  mais  décbargeons-en  la 
méthode. 

Quant  aux  résultats  éloignés  des  malades  guéris,  ils  ne  peuvent 
être  que  bons,  puisqu'on  enlève  la  cause  des  paralysies  et  des 
troubles  trophiques.  De  fait  le  malade  de  Schopf,  qui  présentait  ces 
troubles  à  un  haut  degré,  s'améliora  très  rapidement.  Dans  le  cas 
d'AUingham,  le  résultat  fonctionnel  fut  bon  (il  y  eut  toutefois  quel- 
ques plaques  de  sphacèle  d'ailleurs  insignifiantes).  En  revanche,  dans 
le  cas  de  Lediard,  le  rétablissement  des  fonctions  fut  lent.  Il  en  fut 
de  même  dans  mon  cas;  mais  le  résultat  fmal  fut  très  bon  et  le 
malade  guérit  à  peu  près  complètement  de  ses  phénomènes  de 
;*     •  névrite;  près  d'un  an  après  l'opération,  il  lui  restait  toutefois  de  la 

raideur  de  l'épaule  (malade  très  rhumatisant)  et  une  inflexion  légère 
des  deux  derniers  doigts,  reliquat  de  la  déformation  en  griffe. 

En  résumé,  s'il  me  fallait  porter  un  jugement  sur  l'extirpation,  je 
dirais  qu'il  est  regrettable  qu'on  ne  l'ait  pas  plus  souvent  employée 
de  parti  pris,  car  elle  ne  me  parait  pas  beaucoup  plus  difficile  que  la 
ligature  et  qu'en  tout  cas  elle  lui  est  supérieure,  puisqu'elle  met 
sûrement  à  l'abri  de  la  récidive;  ce  qui  n'est  malheureusement  pas 
le  cas  de  la  ligature. 

II.  —  Méthode  indirecte.  Ligature.  —  La  ligature  peut  être 
faite  en  amont  (ligature  centrale,  méthode  d'Anel),  c'est  la  méthode 
de  choix;  ou  bien  eh  aval  (ligature  périphérique  ou  méthode  de 
Brasdor),  c'est  un  pis-aller  recommandable  ;  elle  peut  aussi  être  faite 
au-dessus  et  au-dessous  de  l'anévrysme,  soit  dans  la  même  séance, 
soit  plus  souvent  dans  deux  séances  distinctes,  la  ligature  périphé- 
rique n'étant  faite  qu'après  échec  de  la  première.  Enfin,  lorsque 
l'anévrysme  siège  au  niveau  d'un  carrefour  artériel,  comme  c'est  le 
cas  pour  la  sous-clavière  à  son  origine,  on  peut  être  obligé  de  lier 
non  seulement  au-dessus  et  au-dessous,  mais  encore  de  lier  les 
collatérales.  De  là  des  opérations  très  variées  et  toutes  espèces  de 
combinaisons  possibles. 

A.  Ligature  centrale.  1°  Ligature  de  la  5*  portion  de  la  sous- 
clavière.  —  Ainsi  que  le  disent  les  classiques,  il  est  rare  que,  dans  un 
anévrysme  remontant  tant  soit  peu  au-dessus  de  la  clavicule,  on 
puisse  lier  en  dehors  des  scalènes.  Aussi  la  plupart  des  observations 
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qui  ont  trait  à  oetfce  ligature  coDcement-eUes  des  anévrysmes  princi- 
palement axillaires  et  très  accessoirement  sus-clavicuiaires.  De  ces 
ÊuLts,  j'en  ai  recueilli  9  cas,  chififre  suffisant  pour  montrer  que  Topé- 
ration  est  bénigne  et  suivie  d'un  bon  résultat.  En  effet,  sur  ces  9  cas, 
je  relève  une  seule  mort  par  embolie,  22  jours  après  Topération 
(Braan] .  À  Tautopsie,  on  trouva  un  anévrysme  de  Taorte  descen- 
dante, un  cœur  gras  et  dilaté.  L'opération  a  peut-être  hâté  la  lin  de 
ce  malade;  mais  la  méthode  n'en  est  nullement  responsable. 

Que  valent  les  résultats  éloignés?  Tous  ne  sont  point  notés;  mais 
l'opéré  de  Heuston  fut  suivi  4  ans;  iJ  était  devenu  capable  de  tra- 
vailler. Celui  de  Gussenbauer  conserva  de  Tatrophie  musculaire  et 
des  troubles  trophiques  (phalanges  uhguéales  en  baguette  de  tam- 
bour), mais,  sous  Tinfluence  de  Télectrisation,  ces  troubles  s'amélio- 
rèrent; celui  de  Morris  allait  bien  au  bout  d'un  mois;  celui  de 
Sydney  Jones  est  noté  comme  guéri  au  bout  de  trois  mois;  celui  de 
White  et  Huntington  guérit,  mais  mourut  ultérieurement  par  rup- 
ture d'un  anévrysme  de  l'aorte;  c'est  une  fm  qui  revient  malheu- 
reusement un  peu  trop  souvent  dans  l'histoire  des  anévrysmes 
spontanés.  Dans  le  cas  de  Parke,  le  malade  guérit  avec  perte  à  peu 
près  complète  des  mouvements  du  pouce,  de  l'index  et  du  médius  : 
donc  résultat  mauvais;  mais  il  s'agissait  d'un  anévrysme  trauma- 
tique  et  les  nerfis  avaient  dû  être  sectionnés  :  ce  qui  n'est  pas  à 
mettre  sur  le  compte  de  la  ligature.  £n  somme,  bons  résultats  éloi- 
gnés, pas  de  récidive,  pas  de  gangrène;  la  ligature  en  dehors  des  sca- 
lènes  est  une  très  bonne  opération,  et  ces  qualités,  elle  les  doit  à 
l'absence  de  collatérales,  qui  explique  l'absence  de  récidive . 

2**  Ligature  de  la  2^ portion.  —  Lorsque  Tanévrysme  remonte  un  peu 
trop  haut  pour  qu'on  puisse  lier  en  dehors  des  scalènes,  rien  de  plus 
simple  que  d'entamer  le  scalène  antérieur,  en  respectant  le  nerf 
phrénique^  et  de  lier  entre  les  scalènes.  Cette  ligature  dans  son  exé- 
cution et  dans  ses  résultats  ressemble  absolument  à  la  précédente. 
La  statistique  en  effet  nous  donne  4  cas  avec  4  guérisons.  A  noter 
que,  sur  ces  4  ca&,  2  concernaient  des  anévrysmes  traumatiques. 
Sur  les  deux  anévrysmes  spontanés,  l'un  guérit  bien,  l'autre,  celui 
ide  Godlee,  fut  à  peine  amendé  et  le  chirurgien  vit  se  développer 
BOUS  ses  yeux  un  anévrysme  de  l'aorte. 

3o  Ligature  de  la  première  portian,  — Lorsque  l'anévrysme  remplit 
la  fosse  sous-claviculaire,  allant  du  stemo-mastoidien  au  trapèze, 
et  à  plus  forte  raison  comme  dans  le  cas  de  Tuffier  débordant  en 
dedans  les  scalènes,  force  est  bien  de  reporter  la  ligature  sur  la  pre~ 
mière  portion  de  l'artère  plus  ou  moins  près  de  son  origine.  Cette 
iigature  placée  au  beau  milieu  des  collatérales,  qfuels  vont  en  être 
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le  pronostic  et  l'efficacité?  Le  dépouillement  des  observations  va 
nous  rapprendre. 

Tout  d'abord,  l'opération  est  difficile.  Symonds,  en  cherchant  à 
lier  son  artère,  a  une  grave  hémorragie  qui  l'oblige  à  lier  précipi- 
tamment le  tronc  innominé  et  la  carotide.  Y  a-t-il  lieu  de  s'étonner 
de  cette  difficulté,  lorsqu'on  opère  dans  une  région  aussi  profonde 
et  aussi  dangereuse,  surtout  quand  les  rapports  normaux  sont 
bouleversés  par  la  présence  de  Tanévrysme? 

En  second  lieu,  l'opération  est  dangereuse  par  ses  suites.  Sur 
les  13  ligatures  précédentes,  nous  n'avions  pas  noté  une  seule 
hémorragie  secondaire;  ici  nous  en  relevons  2  mortelles  sur  9  cas, 
3  même,  si  on  compte  le  cas  de  Banks  qui  lia  la  première  portion 
de  la  sous-clavière  pour  remédier  à  une  hémorragie  secondaire 
consécutive  à  la  ligature  de  la  carotide  et  du  tronc  innominé.  Trois 
hémorragies  secondaires  sur  10  cas,  c'est  énorme  I  Ck)mme  on  sent 
bien  l'influence  qu'exercent  d'une  part  les  nombreuses  collatérales 
et  d'autre  part  la  proximité  du  cœur  ! 

En  troisième  lieu,  cette  ligature  expose  aux  récidives,  de  sorte  que, 
lorsque  Topéré  a  échappé  à  l'hémorragie  primitive  et  à  l'hémor- 
ragie secondaire,  il  court  le  risque  de  voir  reparaître  les  battements 
dans  sa  tumeur.  Les  exemples  de  récidive  malheureusement  ne  sont 
pas  rares;  3  sur  9  cas  de  ligature  centrale  de  la  première  portion 
de  l'artère.  Quand  la  ligature  de  la  première  portion  a  échoué,  que 
faire?  Clutton  fît  une  seconde  ligature  en  aval  de  la  première  et  lia 
les  collatérales;  il  eut  encore  une  récidive.  Il  fit  alors  la  ligature  de 
l'axillaire  et  il  obtint  un  succès.  Lediard  fit  lui  aussi  cette  ligature 
périphérique,  mais  les  battements  reparurent;  il  dut  pratiquer 
l'extirpation;  c'est  aussi  à  l'extirpation  qu'eut  recours  Allingham 
après  échec  de  la  ligature  centrale.  Clutton  attribue  l'échec  de  sa 
ligature  à  la  résorption  trop  rapide  de  son  fil;  il  put  constater  en 
effet  au  cours  de  sa  deuxième  intervention  que  l'artère  avait  repris 
son  calibre;  dans  le  cas  de  Lediard,  1  échec  de  la  ligature  paraît 
dû  à  la  présence  d'une  grosse  collatérale,  qui  avait  trop  rapidement 
rétabli  la  circulation. 

Enfin,  lorsque  l'opéré  a  échappé  à  tous  ces  dangers,  reste-t-il 
guéri  ?  —  Pour  répondre  à  la  question,  nous  avons  l'histoirede  quatre 
malades.  Celui  de  Schumpert  (anévrysme  traumatique)  quittait 
l'hôpital  au  bout  de  neuf  semaines  avec  un  bras  valide;  celui  de 
Tuffier  était  revu  guéri  au  bout  d'un  an.  Celui  de  Halstead  ne 
fut  suivi  que  six  semaines;  et  celui  de  Kraske  était  guéri  de  ses 
troubles  fonctionnels  au  bout  de  neuf  mois;  néanmoins,  comme  il 
lui  restait  quelques  troubles  légers,  ce  malade  réclamait  une  rente. 
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En  somme  la  qualité  de  la  guérison  est  bonne;  mais  œlle-ci  est 
rarement  obtenue  (4  fois  sur  9). 

4»  Ligature  du  tronc  innominé  seul  ou  avec  la  carotide  et  la  verté- 
brale. —  La  ligature  du  tronc  innominé  a  été  faite  presque  tou- 
jours pour  de  grosses  tumeurs  qui  du  sterno- mastoïdien  s'éten- 
daient jusque  sous  la  clavicule.  La  deuxième  portion  de  Tartère 
était  généralement  intéressée  (Coppinger,  Symonds).  L'anévrysme 
opéré  par  Helferich  était  gros  comme  une  tète  d'enfant,  et  du  sterno- 
mastoïdien  allait  jusque  dans  Taisselle.  Celui  de  Burrel  s'étendait 
à  la  carotide;  le  tronc  innominé  lui-même  était  dilaté. 

D'autres  fois,  on  a  lié  le  tronc  brachio-céphalique  pour  fuir  la 
région  de  Tanévrysme  et  pouvoir  opérer  en  partie  saine  (Lewtas). 

Enfin,  dans  d'autres  cas,  on  a  lié  à  distance,  parce  que  la  pre- 
mière portion  de  la  sous-clavière  a  paraissait  décidément  réfractaire 
à  la  ligature  >. 

En  somme,  la  ligature  du  tronc  brachio-céphalique  a  été  consi- 
dérée, tantôt  comme  procédé  de  nécessité,  tantôt  comme  procédé 
de  choix.  Mais,  d'après  la  lecture  des  observations,  il  semble  bien 
que,  dans  quelques  cas,  on  aurait  pu  se  dispenser  de  lier  aussi  loin 
de  l'anévrysme  et  se  contenter  de  la  ligature  de  la  première  por- 
tion de  la  sous-clavière  et  de  ses  branches. 

La  ligature  du  tronc  brachio-céphalique  pour  anévrysme  sous- 
clavier  a  été  faite  12  fois  depuis  1884  jusqu  a  nos  jours,  la  dernière 
opération  faite  de  propos  délibéré  datant  de  1895  :  ce  qui  revient  à 
dire  que  depuis  dix  ans  on  n'a  pratiqué  cette  ligature  meurtrière 
que  forcé  par  la  nécessité.  Encore  dans  ces  circonstances  excep- 
tionnelles n'a-t-elle  été  pratiquée  que  deux  fois,  dans  les  deux  cas 
pour  parer  à  une  grave  hémorragie.  Dans  le  cas  de  Symonds,  déjà 
cité,  il  s'agissait  d'une  hémorragie  primitive  au  cours  de  la  ligature 
de  la  première  portion  de  la  sous-clavière.  Dans  le  cas  de  Moynihan, 
il  s'agissait  d'une  hémorragie  secondaire  après  extirpation  d'un 
anévrysme.  Dans  le  deuxième  cas,  on  lia  le  tronc  brachio-céphalique 
et  la  carotide.  L'opéré  de  Symonds  guérit;  celui  de  Moynihan 
mourut  de  coUapsus. 

Deux  fois  on  lia  le  tronc  brachio-céphalique  pour  des  anévrysmes 
traumatiques  de  la  sous-clavière.  Dans  les  deux  cas,  il  s'agissait  de 
sujets  jeunes,  dix-huit  et  vingt  ans;  dans  les  deux  on  lia  en  plus  la 
carotide.  L'opéré  de  Twynam,  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans, 
mourut  de  ramollissement  cérébral  consécutif  à  cette  double  liga- 
ture; celui  de  Lewtas  guérit.  Dans  les  8  cas  restant,  il  s'agissait 
d'anévrysmes  spontanés;  sur  le  cas  de  Willet,  nous  n'avons  aucun 
renseignement;  restent  donc  7  cas  avec  2  guérisons,  une  survie  de 


'a 
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CBiA  quatre  jours  et  quatre  morts.  Trois  morts  sont  dues  à  Thémor- 
;  rdgie  secondaire  qui  survint  respectivement  au  bout  de  dix-neuf, 

>,.  trente-trois   et  trente-sept  jours;    une   fois  la  mort   survint  au 

r  A  deuxième  jour  dans  le  coma;  Tautopsie  démontra  une  embolie  céré- 

brale (Helferich).  Les  deux  cas  de  guérison  sont  celui  de  Coppinger, 
1^  dont  l'opéré  était  complètement  guéri  et  se  portait  bien  deux  ans 

^  -et  demi  après  son  opération,  et  celui  de  Durante,  qui  fut  rapidement 

f<  /  perdu  de  vue.  La  survie  de  cent  quatre  jours  concerne  le  malade  de 

^:"  Burrel. 

En  résumé,  sur  12  cas  dont  on  connaît  les  suites,  on  compte  3  gué- 
risons  (dont  une  pour  anévrysme  traumatique),  une  survie  insigni- 
ûaDte  et  7  morts,  la  plupart  causées  par  Thémorragie  secondaire  et 
^'  quelques-unes  par  troubles  cérébraux  consécutifs  à  la  ligature. 

Ajoutons  que  2  fois  le  tronc  brachio-céphalique  fut  seul  lié  avec 

1  guérison  et  1  mort.  5  fois  on  y  joignit  la  ligature  de  la  carotide, 

2  fois  celle  de  la  carotide  et  de  la  vertébrale,  1  fois  celle  de  la  verté- 
brale, et  2  fois  celle  de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits,  c'est  que  la  ligature  du  tronc 

brachio-céphalique,  seule  ou  associée  à  celle  de  la  carotide,  ou  de  la 

vertébrale,  ou  de  la  sous-clavière,  est  une  opération  grave,  très  grave 

même,  tant  du  fait  de  l'hémorragie  secondaire,  redoutable  à  cause 

de  la  proximité  du  cœur  et  du  voisinage  des  collatérales,  qu'à  cause 

^/..  des  troubles  cérébraux  engendrés  par  ces  ligatures. 

^  .  Il  résulte  de  ces  constatations  que,  malgré  l'amélioration  que 

|:  l'asepsie  est  capable  de  provoquer  au  point  de  vue  de  l'hémorragie 

^7'  secondaire,  la  ligature  du  tronc  brachio-céphalique  doit  être  évitée 

autant  que  possible;  cette  prohibition  est  d'autant  plus  légitime  que 

les  cas  pour  lesquels  on  a  cru  devoir  tenter  cette  ligature  sont 

justiciables  dune  opération  beaucoup  plus  bénigne  et  sans  doute 

•'  presque  aussi  efficace,  je  veux  parler  de  la  ligature  périphérique. 

B.  Ligature  périphérique.  —  C'est  généralement  à  titre  de  pis- 
aller  que  des  chirurgiens,  se  rendant  compte  de  l'impossibilité  de  lier 
au-dessus  de  l'anévrysme,  se  sont  décidés  à  lier  au-dessous.  Tel  fut 
le  cas  de  Monod,  celui  de  Gérard-Marchant,  celui  de  Barkley,  celui 
de  Braun.  D'autres  fois,  au  contraire,  le  diagnostic  de  l'extension 
au  tronc  brachio-céphalique  est  fait  d'avance  et  c'est  de  parti  pris 
que  les  opérateurs  renoncent  à  la  ligature  centrale  et  font  d'emblée 
la  ligature  périphérique. 

£n  général,  il  s'agit  de  tumeurs  volumineuses,  et  surtout  d'ané- 
vrysmes  fusiformes  remplissant  le  creux  sùs-claviculaire  et  même 
fBiisant  saillie  derrière  le  chef  claviculaire  du  sterno- mastoïdien. 
Dans  certains  cas,  la  tumeur  fait  saillie  à  la  fois  dans  trois  régions 


:* 
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différentes,  derrière  le  sterne,  dans  le  creux  sus-claviculaire,  et 
même  au-dessus  de  la  clavicule  (Carminé,  Thorburne).  Dans  deux 
cas  (Gester,  Mériwetber),  la  tumeur  fait  saillie  au-dessus  de  l'articu- 
lation Jrtemo-claviculaire,  comprimant  l'œsophage  ainsi  que  le  grand 
sympathique.  Dans  ces  cas,  le  diagnostic  de  participation  du  tronc 
iMrachio-céphalique  s'impose;  dans  d'autres  il  reste  douteux  même 
pendant  Topération  (Monod). 

Celle-ci  commence  généralement  par  une  incision  exploratrice,  qui 
a  pour  but  de  rechercher  la  limite  supérieure  de  la  tumeur;,  cette 
limite  étant  reconnue  inaccessible,  on  se  reporte  vers  le  bout  inférieur 
et  tantôt  on  a  lié  la  sous-clavière  ou  l'axillaire  seule,  tantôt  on  a 
ajouté  à  cette  ligature  celle  de  la  carotide. 

La  ligature  de  l'axillaire  ou  de  la  sous-clavière  seule  a  été  faite 
5  fois.  £n  général,  la  ligature  porte  sur  4'origine  de  l'axillaire, 
d'autres  fois  sur  la  2*  portion  de  cette  artère,  lorsque  l'anévrysme 
descend  très  bas,  rarement  sur  la  3*"  portion  de  la  sous-clavière;  ces 
5  cas  ont  donné  5  guérisons  opératoires.  L'un  des  opérés,  celui  de 
Braun,  a  été  revu  complètement  guéri  au  bout  de  deux  ans.  Celui  de 
Thorburne  fut  perdu  de  vue  au  bout  de  peu  de  temps,  celui  de  Salvia 
(Carminé)  mourut  au  bout  de  cinq  mois  de  rupture  de  son  anévrysme 
après  une  période  d'amélioration.  Dans  ces  deux  cas,  on  avait  essayé 
<ie  rélectpolyse  après  la  ligature,  preuve  que  celle-ci  n'avait  pas  été 
bien  efficace.  Dans  les  cas  de  Barkley  et  de  Mériwether  le  résultat 
fut  bon. 

Les  ligatures  simultanées  des  deux  branches  de  bifurcation  du 
tronc  brachio-céphalique,  carotide  et  sous-clavière  ou  axillaire,  ont 
été  faites  4  fois.  Dans  un  cas,  Monod  put  lier  la  sous-clavière  au- 
dessus  de  la  clavicule  et  la  carotide,  dans  les  3  autres  cas  Gerster 
Lloyd  et  Gérard-Marchant  lièrent  la  carotide  et  l'axillaire.  Dans 
Jes  4  cas,  le  résultat  fut  bon  ;  dans  celui  de  Lloyd  la  tumeur  diminuait 
et  durcissait  de  plus  en  plus;  au  moment  où  il  publiait  l'observation, 
l'anévrysme  n'avait  plus  que  la  grosseur  d'une  noix  de  galle.  Dans 
le  cas  de  Monod,  la  tumeur  qui  remplissait  le  creux  sus-claviculaire 
disparut  complètement;  mais  le  malade  conserva  une  paralysie 
(Soc.  de  Chir.,  1900,  p.  881).  Dans  le  cas  de  Gérard-Marchant,  l'ané- 
vrysme qui  avait  résisté  à  la  méthode  de  Lancereaux  appliquée  par 
l'inventeur  lui-même  guérit  de  sa  tumeur  et  de  tous  ses  troubles. 

En  résumé,  9  cas  sans  une  mort,  avec  des  guérisons  radicales  et 
de  fortes  améliorations  :  tel  est  le  résultat  de  la  méthode. 

Quand  faut-il  lier  simultanément  la  carotide  et  la  sous-clavière? 
Quand  peut-on  se  contenter  de  la  ligature  de  ce  dernier  vaisseau? 
Théoriquement,  la  réponse  est  facile.  Lier  la  sous-clavière  ou  l'axil- 
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laire  quand  le  tronc  brachio-céphalique  est  indemne,  lier  en  plus  la 
carotide  quand  ce  tronc  est  dilaté.  En  pratique,  on  voit  que  des  ané- 
vrysmes  qui  s'étendaient  manifestement  au  tronc  brachio-céphalique 
ont  pu  guérir  par  la  seule  ligature  de  la  sous-clavière  (Mériwether). 
Dans  le  cas  de  Monod,  où  la  participation  du  tronc  brachio-céphalique 
resta  douteuse,  on  fit  la  ligature  de  la  carotide,  parce  que  la  compres- 
sion de  ce  vaisseau  (fait  difficile  à  expliquer)  diminuait  les  battements 
de  Tanévrysme.  En  somme,  il  semble  que  la  ligature  de  la  sous-cla- 
vière ou  de  Taxillaire  seule  donne  d'aussi  bons  résultats  que  la  liga- 
ture simultanée  de  la  carotide  et  de  ces  vaisseaux.  De  sorte  qu'à 
moins  de  participation  certaine  du  tronc  brachio-céphalique,  mieux 
vaut  s'abstenir  de  la  ligature  de  la  carotide  qui,  quoi  qu'en  disent 
certains  chirurgiens,  est  loin  d'être  toujours  innocente. 

Opérations  inachevées. 

Ce  ne  sont  pas  ]es  moins  intéressantes  par  leurs  résultats.  Dans 
3  cas,  les  opérateurs  ne  purent  terminer  leur  intervention  d'une 
façon  satisfaisante,  et  malgré  cela  le  résultat  ne  fut  pas  autrement 
mauvais.  Dans  un  cas,  le  professeur  Le  Dentu,  ayant  affaire  à  un  ané- 
vrysme  fusiforme  remontant  jusqu'à  l'origine  de  l'artère  et  même 
au  delà,  n*osant  pas  d'autre  part  à  cause  de  la  minceur  du  sac  faire 
de  ligature  périphérique,  se  contenta  de  malaxer  la  poche.  Le 
résultat  fut  nul;  ce  qui  n'a  rien  d'étonnant;  mais  ce  qui  Test 
davantage,  c'est  l'amélioration  et  même  la  guérison  qui  furent 
observées  dans  les  deux  cas  suivants.  Thorne  obtint  une  amélioration 
considérable  dans  un  cas  où  il  dut  battre  en  retraite  sans  rien  faire. 
La  plaie  suppura  et  Tauteur  attribue  à  Tinflammation  de  la  poche 
l'amélioration  obtenue.  Dans  le  cas  de  Routier,  un  crin  de  Florence, 
oublié  dans  la  suture  cutanée,  fut  le  point  de  départ  d'un  érysipèle  : 
le  malade  guérit  complètement  de  son  anévrysme! 

Ces  résultats,  le  dernier  surtout,  sont  à  méditer,. avant  de  déclarer 
efficace  une  méthode  de  traitement  médical  des  anévrysmes.  Il  ne 
faut  jamais  oublier  que  ces  tumeurs  sont  susceptibles  de  guérison 
spontanée. 

Résumé. 

Anévrysmes  bxtrascalékiques. 

2  cas.  Incision  pour  an.  traumatique.  2  guérisons. 

7   —  Extirpation 6         —  1  mort. 

9  —   Ligature  de  la  3**  portion 1         —  1  mort  (d'apoplexie). 

4   —    Ligature  de  la  2"  portion 5         — 

22  cas.  20  guérisons.      2  morts. 
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AnÉVRYSIIBS  BXTRA  et  INTRA-SCAUhlKIQUES. 

f"  Ligature  centrale. 

9  cas.  Ligature  de  la  1"  portion.    4  guérisons.  3  récidives.  2  morls. 
11  cas.  Ligat.  du  tronc  innominë 
seul  ou  combinée  la  liga- 
ture de  la  carotide,  ver- 
tébrale, s.-clav.,  etc 4  guérisons  6  morts. 

i  survie  de  104  jours. 

20  cas.  9  guérisons  opératoires.  3  récidives.  8  morts. 

M"  Ligature  périphérique. 

4  cas.  Ligature  de  Taxillaire \ 

1    —        —       de  la  sous-clav /  .       .  .  ... 

1    __         «       carotide  de  la  sous-clav. .  {  ^  «"Prisons  opératoires. 

3    —        — -       carotide  et  axillaire ) 

9  cas. 

!•  Ligature  centrale  et  périphérique. 

2  cas 1  guérison. 

1  récidive. 

4"  Opérations  inachevées. 

3  cas 3  guérisons  opératoires. 

Total,  56 opérations 41  guérisons  opératoires. 

(Sur  51  malades) 10  morts. 

En  résumé^  si  on  fait  deux  groupes  des  anévrysmes  sous-claviers, 
an  voit  que  les  anévrysmes  extrascaléniques  au  nombre  de  22  n'ont 
donné  que  2  morts  dont  Tune  (apoplexie  pulmonaire)  est  à  peu  près 
indépendante  de  l'opération,  tandis  que  les  anévrysmes  à  la  fois  extra- 
et  intrascaléniques  donnent  une  mortalité  considérable  quand  on 
les  prend  en  bloc  :  sur  29  cas,  21  guérisons  opératoires,  et  8  morts 
(à  noter,  parmi  les  guérisons  opératoires,  3  récidives).  D'autre  part,  si 
nous  établissons  2  groupes  parmi  ces  anévrysmes  intrascaléniques, 
nous  voyons  que  ceux  qui  ont  été  traités  par  la  ligature  centrale 
(I"*  partie  de  la  sous-clavière,  tronc  brachio-céphalique  et  caro- 
tide, etc.)  ont  une  mortalité  très  élevée  :  29  cas  donnant  9  guérisons 
(dont  une  survie  de  104  jours!),  3  récidives  et  8  morts,  tandis  que 
ceux  qui  ont  été  traités  par  la  ligature  périphérique  n'ont  donné  que 
des  guérisons  opératoires,  et  en  général  d'excellents  résultats 
éloignés. 
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II.   —  RÉSULTATS  DU  TRAITEMENT  NON   SANGLANT. 

Le  traitement  médical,  diète,  repos,  iodure  de  K.»  donne  de  temps 
en  temps  des  améliorations  très  considérables.  Tel  par  exemple  un 
fait  cité  par  Duckworth  {Lancet,  1899  t.  I,  p.  1493)  à  propos  de  la 
communication  d'Allingham. 

Mais  c'est  là  un  résultat  bien  rarement  obtenu.  La  plupart,  sinon 
la  totalité  des  malades  opérés,  ont  été  soumis  préalablement  à  la  diète 
de  Tuffnell,  variante  de  celle  de  Valsalva  (diète  carnée,  repos, 
suppression  de  la  saignée),  sans  en  avoir  retiré  de  bénéfice  bien 
appréciable. 

Lélectro-puncture  n'est  pas  très  souvent  employée  et  ne  paraît  pas 
faire  merveille.  P.  Delbet  cite  un  cas  de  guérison  dû  à  Saboïa  (1886)  ; 
je  n'ai  pu  malheureusement  le  retrouver.  M.  Nélaton  a  fait  à  la 
Société  de  Chirurgie  un  rapport  sur  un  cas  de  guérison  dû  à  Valla- 
darès.  Mais  le  diagnostic  d'anévrysme  a  paru  douteux  à  plusieurs 
membres  de  la  Société.  En  revanche,  Bulhoës  (1887)  a  publié  un  cas 
de  volumineux  anévrysme  de  la  sous-clavière,  traité  par  la  méthode 
de  Baccelli  et  terminé  par  la  mort.  De  même,  dans  le  cas  récent  de 
Daland,  le  malade  qui,  dit  l'auteur,  était  au-dessus  des  ressources  de 
la  chirurgie,  mourut  vingt  jours  après  le  début  du  traitement.  Rap- 
pelons enfin  que  le  malade  de  Schmidt  fut  opéré  pour  parer  à  une  per- 
foration imminente  due  à  une  plaque  de  sphacèle  provoquée  par 
Télectrolyse.  Ce  fait  montre  que  cette  méthode  peut  être  nuisible, 
surtout  si  elle  n'est  pas  employée  avec  les  précautions  suffisantes. 
En  somme,  tout  au  plus  poiirrait-on,  d'après  les  faits  précédents, 
employer  Télectrolyse  dans  les  cas  désespérés,  après  échec  des 
autres  méthodes  (cas  de  Carminé  et  de  Thorbume.  V.  Observ. 
de  45  à  47). 

La  compression  en  est  généralement  impossible;  il  faut  pour 
qu'elle  soit  applicable  que  Tanévrysme  ne  remonte  guère  au-dessus 
de  la  clavicule.  Elle  a  donné  à  Bergmann  un  très  joli  succès  dans  un 
cas  d'anévrysme  traumatique.  La  guérison  fut  obtenue  en  deux 
heures  ;  ce  succès  est  à  retenir  et  la  méthode  est  à  essayer  dans  un  cas 
similaire. 

Il  me  reste  enfin  à  examiner  une  méthode  nouvelle  que  pour 
cette  raison  j'ai  renvoyée  à  la  fin  de  ce  court  chapitre  :  je  veux  parler 
de  la  méthode  de  Lancereaux-Paulesco,  ou  méthode  des  injections 
gélatineuses.  Je  rappelle  en  quelques  mots  le  but  et  les  moyens  de  la 
méthode.  Le  but  est  de  déterminer  sur  la  paroi  rugueuse  des  ané- 
vrysmes  la  formation  de  caillots  fibrineux;  on  obtient  ce  résultat  en 
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injectant  sous  la  pean  une  solution  de  sérum  physiologique  conte- 
nant 2  p.  100  de  gélatine.  La  solution  doit  être  parfaitement  stéri- 
lisée, la  gélatine  constituant  comme  on  sait  un  excellent  milieu  de 
culture  et  les  solutions  mal  préparées  ayant  provoqué  plusieurs  fois 
le  tétanos.  D'après  Lancereaux,  la  dose  injectée  doit  être  de  200  cmc. 
et  on  doit  répéter  cette  injection  jusqu'à  30  fois,  si  c'est  nécessaire. 
La  méthode  a  donné  lieu  à  un  assez  grand  nombre  d'essais  et  de 
discossions;  on  a  reproché  à  la  gélatine  de  ne  pas  être  absorbée;  il 
semble  que  Lancereaux  ait  fait  justice  de  cette  critique;  on  reproche 
aux  injections  d'être  douloureuses  et  de  provoquer  de  l'élévation  de 
température.  Ces  reproches  me  paraissent  fondés;  mais  je  les  consi- 
dérerais comme  négligeables  si  la  méthode  était  efficace.  Il  importe 
donc  d'apprécier  ses  résultats. 

Relativement  aux  anévrysmes  en  général,  les  résultats  ont  été  des 
plus  variables.  Toutefois  il  semble  bien  qu'on  soit  en  droit  de  pro- 
noncer pour  un  certain  nombre  de  malades  le  nom  de  guérison; 
pour  d'autres,  il  s'agît  simplement  d'amélioration  ;  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  le  résultat  est  nul. 

Dans  un  travail  assez  récent,  Golubinine  '  (1900),  analysant  56  cas 
traités  par  cette  méthode,  trouve  36  p.  100  d'améliorations. 

Relativement  au  sujet  qui  nous  occupe,  c'est-à-dire  aux  ané- 
vrysmes de  la  sous-clavière,  je  n'ai  pu  en  trouver,  que  3  cas,  le 
mien  faisant  le  4^  De  ces  3  cas,  deux  appartiennent  à  Lancereaux,  et 
le  3*  au  professeur  Pitres,  de  Bordeaux  ;  il  a  été  publié  par  son  interne 
Laubie,  dans  la  thèse  de  Regett  (Bordeaux,  1899). 

Les  deux  cas  de  Lancereaux  ont  été  présentés  comme  guéris  par 
leur  auteur  à  l'Académie;  maïs  l'un  d'eux  dut  être  opéré  quelques 
mois  plus  tard  par  Gérard-Marchant,  qui  le  guérit  par  la  double 
ligature  de  la  carotide  et  de  Taxillaire.  Fait  extraordinaire,  ce  cas  est 
encore  porté  comme  guéri  par  les  injections  gélatineuses  dans  une 
thèse  récente  (Gaultier,  Paris,  1904)  !  La  chose  ^st  d'autant  plus 
étonnante  que  l'auteur  se  dit  dans  la  préface,  élève  de  M.  Lancereaux 
lui-même.  Il  y  a  là  une  inexactitude  regrettable. 

Dans  le  cas  de  MM.  Pitres  et  Laubie,  le  résultat  ne  fut  pas  bon  ;  au 
bout  de  quelques  mois  de  traitement  on  dut  revenir  à  l'iodure  de 
potassium.  Il  est  vrai  que  l'anévrysme  appartenait  à  la  variété  fusi- 
forme,  variété  qui»  de  l'aveu  de  M.  Lancereaux,  doit  être  réfractaire 
à  sa  méthode. 

Enlin,  dans  le  cas  que  je  rapporte,  il  y  avait  eu  une  diminution 
très  marquée  des  douleurs;  mais  cette  amélioration  n'était-elle  pas 

i.  Golainoine,  Meto-York  med.  /.,  8  sept.  1900,  p.  429. 
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due  au  repos?  En  revanche  les  troubles  moteurs  (griffe  cubitale) 
s'étaient  plutôt  aggravés;  les  signes  physiques  étaient  restés  à  peu 
près  les  mêmes.  L'opération  montra  que  Tanévrysme  était  bourré 
de  caillots,  bien  que  ce  fût  un  anévrysme  fusiforme.  Mais  ces  caillots 
étaient- ils  dus  à  la  méthode? 

En  somme,  de  ces  quelques  faits  et  du  grand  nombre  de  ceux  qui 
ont  été  publiés  concernant  des  anévrysmes  de  tous  sièges,  on  peut 
dire  que  la  méthode  de  Lance reaux  bien  appliquée  est  inoffensive, 
quoique  douloureuse;  qu'elle  parait  avoir  amené  un  certain  nombre 
de  guérisons  ou  d'améliorations,  et  qu'en  raison  de  ce  fait  elle  mérite 
d'être  conservée  dans  le  traitement  des  anévrysmes,  pour  lesquels  la 
méthode  sanglante  reste  encore  grave  :  tel  par  exemple  que  l'ané- 
vrysme  des  deux  premières  portions  de  la  sous-clavière. 

Conclusions. 

Les  anévrysmes  de  la  sous-clavière  doivent  être  divisés  en 
2  groupes  :  les  uns  extra-scaléniques,  et  les  autres  à  la  fois  extra  et 
intra-scaléniques . 

Les  premiers  sont  essentiellement  chirui^icaux  ;  ils  relèvent  de 
Textirpation  ou  de  la  ligature,  celle-ci  devant  être  posée  le  plus  près 
possible  de  Tanévrysme.  Les  deux  méthodes,  ligature  suivant  Anel 
et  extirpation,  se  valent.  On  fera  d'abord  la  ligature,  et  ensuite 
l'extirpation,  si  celle-ci  s'annonce  comme  facile. 

Pour  les  seconds,  la  méthode  d'Anel  étant  d'autant  plus  dange-  ^ 

reuse  que  la  ligature  est  posée  plus  près  du  cœur,  on  fera  mieux  de  j 

s'en  abstenir  et  de  s'en  tenir  à  la  méthode  de  Brasdor,  dont  la  morta-  i 

lité  immédiate  est  à  peu  près  nulle  et  dont  les  résultats  éloignés  sont  j 

très  fréquemment  remarquables.  j 


OBSERVATIONS. 
1"  Incision.  —  Deux  cas  (anévrysmes  traumatiques)  :  Deux  guérisons. 

I.  —  Miles,  1893,  Médical  News^  1893.  Anévrysme  traumatique. 
Ligature  provisoire  de  Torigine  de  la  s.-clavière.  Incision  du  sac  pendant 

qu'on  comprime  l'axillaire.  Recherche  de  la  plaie  artérielle  qui  intéresse  la 
demi-circonférence.  Ligature  des  deux  bouts.  Perte  de  sang  minime.  Tam- 
ponnement du  sac.  Guérison  sans  encombre. 

II.  —  Taylor,  <903.  Anévrysme  traumatique  de  la  s.-clavière  gauche  pro- 
duit par  une  fracture  de  la  clavicule.  An.  Surg.y  Philad.,  4903,  t.  XXXVIII, 
p.  638-651  ;  Dublin  /.  ofmed.  Se,  1903;  et  Médical  News,  1903,  t.  Il,  p.  936. 

Le  blessé  était  soigné  depuis  deux  semaines  pour  une  fracture  de  la 
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clavicule  gauche,  lorsqu^il  vint  consulter  pour  une  tumeur  pulsatile  du 
creux  sus-clayiculaire. 

Incision,  évacuation  des  caillots. 

.  Comme  il  est  impossible  de  placer  un  fil  sur  l'artère,  on  laisse  trois 
pinces  à  demeure  sur  le  vaisseau. 

En  voie  de  guérison  fonctionnelle. 

2«>  Extirpation.  -  Sept  cas  :  six  guérisons;  une  mort. 

in.  —  ScHOPP,  1890,  Wiener  klin.^Woch,,  1891. 

H.  de  qnarante-six  ans.  Anévrysme  sus-  et  sous-claviculaire  droit,  du 
volume  du  poing,  mou,  élastique,  sans  pulsation  ni  souffle.  Atrophie  du 
bras  et  vives  douleurs  dans  celui-ci. 

Pas  de  pouls  radial.  Ulcérations  trophiques  des  doigts. 

Le  diagnostic  hésite  entre  tumeur  et  anévrysme. 

Opération.  —  L'artère  axillaire  est  oblitérée  ;  mais  la  s.-clav.  bat.  Ligature 
au-dessus  et  au-dessous  de  l'anévrysme. 

Extirpation  difficile.  Quelques  filets  nerveux  inclus  dans  la  poche  sont 
sacrifiés.  La  veine  est  difficile  à  séparer  de  l'artère. 

Amélioration  rapide  des  troubles  sensitifs  et  moteurs. 

lY.  —  KOniti,  1890,  Cohen,  Dissert,,  Gôttingen,  1898. 

H.  de  trente-deux  ans,  se  fit  en  1882  une  fracture  de  la  clavicule  à 
gauche.  En  janvier  1890  se  heurte  à  une  colonne.  En  février,  il  remarque 
une  tumeur  pulsatile  et  ronflante.  En  mai,  sa  tumeur  va  du  sterno-mas- 
toîdien  au  trapèze. 

Opération^  mai  1900.  —  Anévrysme  fusiforme  de  la  s.-clav.,  se  creusant 
une  gouttière  sur  une  côte  cervicale. 

Résection  temporaire  de  6«™  de  la  clavicule.  Résection  de  7^"^  de  l'artère 
entre  deux  ligatures. 

Le  3  mai  on  sent  le  pouls.  Le  26  mai  il  est  plus  faible  qu*à  droite.  Sortie. 
Sur  la  pièce  on  voit  des  excroissances  fibrineuses  formant  valvules. 

V.  —  Halstedt,  1892.  John  Hopkins  Hosp,  BulL,  1892,  vol.  Ilf,  p.  93. 

Ligature  de  la  l*"^  p.  de  la  s.-clav.  gauche  et  extirpation  d'un  anévrysme 
s.-clavi- axillaire. 

Nègre  de  cinquante-deux  ans.  Anévrysme  du  volume  d'une  mandarine 
sous  la  clavicule  gauche.  Accroissement  rapide  =42  centimètres  à  la  base, 
allant  de  la  clavicule  à  la  4®  côte.  Tumeur  solide  mais  élastique;  pas  de 
pouls  radial. 

Incision  de  33  centimètres.  Résection  du  tiers  interne  de  la  clavicule. 
Ligature  de  la  l*"®  p.  de  la  s.-clavière  à  sa  sortie  du  thorax  et  section  entre 
deux  ligatures  à  la  soie.  Section  du  deltoïde  au-dessous  de  la  clavicule. 

Ablation  en  un  seul  bloc  de  l'anévrysme,  avec  la  plus  grande  partie  de  la 
clavicule,  un  morceau  du  deltoïde  et  un  segment  de  la  veine  long  de  6  cen- 
timètres. 

Le  sac  était  presque  complètement  rempli  de  caillots. 
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VI.  —  MoYNiHAN,  1897,  Annals  ofSurg.,  i898. 

H.  de  trente  et  un  ans,  syphilitique,  tumeur  pulsatile  du  cou,  côté  droit, 
au-dessus  de  la  clavicule,  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 

Résection  de  la  partie  moyenne  de  cet  os,  ligature  de  la  2<^  p.  de  la  s.-clav. 
et  de  Torigine  de  Taxillaire.  Extirpation,  érysipèle,  suppuration,  hémorragie 
second,  le  ^9""  jour,  oblige  à  faire  la  ligature  du  tr.  brachio-céphal.  et  de  la 
carotide  primitive. 

L'hémorragie  s'arrête;  mais  le  malade  meurt  une  heure  après. 

L'autopsie  montre  que  l'hémorragie  provient  de  la  rupture  d'un  nouvel 
anévrysme  développé  en  amont  de  la  ligature. 

VIL  —  Lediard,  1899,  Trans.  of  tke  clinic.  Soc. 

H.  de  trente-neuf  ans,  début  dix  mois  avant  par  des  douleurs  dans  le 
bras  et  une  tuméfaction  du  cou. 

Anévrysme  gros  comme  un  œuf  de  canard. 

i^  opération.  —  Ligature  de  la  1^«  portion  de  la  s.-clav.  Echec. 

2«  opération.  —  Ligature  de  la  i^  p.  de  l'axillaire.  Echec. 

3**  opération.  —  Après  résection  de  la  clavicule  et  ligature  d'un  gros 
vaisseau,  extirpation  du  sac  sans  difficulté  ni  grosse  hémorragie.  Lente 
amélioration;  deux  mois  après  Topéré  peut  élever  le  bras  au-dessus  de 
l'horizontale. 

L'anévrysme  ne  contenait  aucun  caillot,  mais  présentait  des  plaqties 
athéromateuses. 

VIIL  —  Allingham,  Lancet,  1899. 

Marin  de  vingt-trois  ans,  ayant  depuis  trois  ans  une  tumeur  du  creux 
sus-claviculaire  droit  du  volume  d'une  orange. 

Echec  de  la  ligature  de  la  l'*'  p. 

2«  opération.  —  Extirpation  entre  deux  ligatures  (2«  p.  de  la  s.-clav.  et 
1«  p.  de  l'axillaire)  après  résection  de  la  plus  grande  partie  de  la  clavicule. 

Dissection  de  la  veine  difficile;  petite  blessure  latérale  oblige  à  y  poser 
une  ligature. 

Guérison  sans  accroc,  sauf  une  petite  plaque  de  sphacèle  insignifiante 
avec  bon  fonctionnement  du  bras. 

L'anévrysme  était  bourré  de  caillots;  la  s.-clav.  n'était  pas  complètement 
oblitérée. 

IX.  —  Reynier-Sayariaod,  Anévrysme  sous-claviculaire  droit,  Bul.  Soc. 
Chir.y  28  mars  1905,  p.  329,  séance  du  22  mars;  et  Savariaud,  Presse  médi- 
cale, 17  janvier  1906. 

H.  de  cinquante-neuf  ans.  Début  cinq  ans  auparavant  par  douleurs 
névralgiques  dans  l'épaule  et  le  bras.  Déformation  en  griffe  des  derniers 
doigts.  Tumeur  faisant  au-dessous  de  la  clavicule  droite  une  saillie  da 
volume  d'une  mandarine.  Peau  violacée  et  adhérente.  Battements  et  tumé- 
faction au-dessus  de  la  clavicule.  Traitement  par  injections  gélatinées  pro- 
duit amélioration  des  troubles  subjectifs,  mais  non  des  troubles  trophiques. 

Opération.  —  Ligature  préventive  de  la  sous-clavière  (2<^  portion),  puis  de 


M.  SAVARIAUD.  —  anbvrysmes  de  la  SOUS-CLAVIÉRE        19 

TaiiUaire  au-dessus  du  petit  pectoral.  Extirpation  facile.  Disparition  lente 
des  troubles  fonctionnels.  Durée  d  obserTation  un  an. 


^^  LiGATCRB  DE  LA  3^^  PORTION.  —  Neuf  CHS  :  huit  guérisons;  une  mort 
(apoplexie  pulmonaire). 

X.  —  Stdnet  Jones,  i884.  Deux  cas  de  ligature  de  la  sous-clavière  pour 
aoévrjsme  de  Taxillaire,  Lancet,  1885,  vol.  11,  p.  802. 

i^^  cas.  —  Ce  cas  était  d'autant  plus  intéressant  que  le  malade  avait  été 
opéré  trois  ans  auparavant  d'un  anévrysme  poplité. 

Ligature  de  la  3®  p.  de  la  s.-claYÏère. 

L*artère  était  si  manifestement  dilatée  en  amont  que  l'opérateur  dut 
prolonger  son  incision  jusque  dans  le  sterno-mastoïdien  et  lier  Tartère  au 
ras  des  scalènes;  guérison.  Temps  d'observation,  trois  mois. 

XI.  —  Gameron  Morris,  1885,  Lancet,  1885,  p.  152. 

Femme  de  quarante-six  ans.  Anévrysme  s. -clavier  et  axillaire  droit. 
Ligature  de  la  3°  p.  de  la  s.-clavière,  guérison.  L'anévrysme  était  fusi- 
forme.  Bon  résultat  fonctionnel.  Durée  d'observation  un  mois. 

XII.  —  Write  et  Huntington,  1885;  d'après  Souchon,  p.  756. 
Ligature  de  la  3«  p.  de  la  s.*clav.  pour  anévrysme  sous-clavier  gauche. 
Guérison.  Mort  plus  tard  de  rupture  d'anévrysme  de  l'aorte  abdominale. 

S.-clav.  gauche   oblitérée  entre  l'origine  de  l'intercostale  supérieure   et 
l'acromio-thoracique. 

XIIL  —  Bartlett,  1888,  Lancety  1887,  T.ï,  p.  14.  An.  axil.  traumatique. 
Ligature  de  la  sous-clavière  gauche.  Guérison. 

Ce  cas  est  cité  par  erreur  par  Mikaïlow,  comme  ligature  de  la  2®  portion. 
La  lecture  de  l'observation  prouve  que  l'incision  fut  faite  comme  pour  lier 
la  3*=  portion,  mais  qu'à  cause  des  difficultés  opératoires  on  dut  allonger 
l'incision  et  lier  le  vaisseau  au-dessous  de  la  clavicule;  il  semble  donc  plutôt 
qa'oQ  ait  lié  l'origine  de  Taxillaire.  Le  résultat  opératoire  fut  très  bon, 
ainsi  que  le  résultat  fonctionnel  du  bras. 

XIV.  —  Parke,  1891.  Anévrysme  traumatique  de  la  s.-clavière,  Med. 
Hecord,  1891;  et  Souchon,  p.  749. 

H.  de  quarante  ans,  opéré  trois  semaines  après  une  blessure  par  balle. 
Ligature  de  la  3*  portion.  Guérison  avec  la  perte  presque  complète  des 
mouvements  du  pouce,  de  Tindex,  et  du  médius. 

XV.  —  Rotter,  1892,  in  Mikaïlow,  n**  226.  Les  blessures  par  instruments 
piquants  de  l'artère  sous-clavière  au-dessous  de  la  clavicule,  Dorpat,  189'f, 
p.  403. 

Anévrysme  traumatique  de  la  s.-clavière  au-dessous  de  la  clavicule. 
Ligature  de  la  s.-clav. 

XVL  —  GussENBAUER,  1894,  Wiener  Klin.,  1895. 

H.,  cinquante-quatre  ans,  souffrant  depuis  sept  ans  de  l'épaule,  du  bras  et 
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du  dos.  Ané?rysme  sous  la  clavicule  droite  depuis  trois  ans;  coropressiou  sans 
résultat  en  1893.  Eu  1894  devient  gros  comme  une  tête  d*enfant.  En  1895, 
ligature  de  la  s.-clavière  au-dessus  de  la  clavicule.  Les  pulsations  cessent. 
Les  douleurs  disparurent;  mais  il  se  produit  de  Tatrophie  des  muscles,  une 
déformation  des  phalanges  unguéales  en  baguette  de  tambour.  Sous  l'in- 
fluence de  réiectrisation,  il  se  produit  une  amélioration. 

XVn.  —  Bhaun,  1894;  in  Cohen,  Dissert.^  Gôttingen,  1898,  d'après  Jacob- 
sthal. 

Tumeur  au-dessous  de  la  clavicule  gauche. 

Ligature  de  la  s.-clavière  en  dehors  des  scalènes  avec  un  double  01  de 
soie.  Les  pulsations  cessent  dans  Tanévrysme  et  à  Tartère  radiale.  Conges- 
tion pulmonaire.  Mort  le  22<^  jour. 

A  l'autopsie,  anévrysme  de  Taorle  descendante.  Athérbme;  embolie  pul- 
monaire des  deux  côtés.  Cœur  gros  et  dilaté. 

XVIII.  —  Hkuston,  Lancet,  1900,  I. 

.  Anévrysme  sous-clavi-axillaire  chez  un  individu  de  cinquante  ans  ;  cla- 
vicule luxée  en  avant,  bras  œdématié,  circul.  veineuse  sous-cutanée. 

Ligature  en  dehors  des  scalènes  au  catgut.  Le  pouls  radial  revient  au 
8^  jour,  puis  disparait  le  23^ 

La  tumeur  diminue,  durcit;  le  patient  guérit  complètement  et  devient 
capable  de  travailler. 

Pouls  revenu  le  S^  jour. 

Durée  de  l'observation  :  quatre  ans. 

4°  Ligature  dk  la  2«  portion.  —  Quatre  cas  :  quatre  guérisons. 

XIX.  —  Van  Duyn,  1888,  Centralblatt  f.  Chir.y  1888,  n°28,  p.  517. 

Plaie  par  balle  de  fusil  de  guerre  intéressant  le  plexus  brachial  et  artère 
axillaire.  Intervention,  huit  mois  après.  Ligature  entre  les  deux  scalènes; 
amélioration  de  tous  les  troubles  fonctionnels  et  retour  du  pouls  au  bout 
de  douze  jours. 

XX.  —  GoDLKE,  1891,  Medicochir,  Trans.,  1892. 

Le  patient,  âgé  de  soixante-six  ans,  éprouvait  depuis  trois  mois  de  Ten- 
gourdissemenl  du  bras  gauche;  ni  syphilis,  ni  trauma;  gros  anévrysme 
de  l'origine  de  Taxillaire  au-dessus  de  la  clavicule;  on  sent  aussi  des  pul- 
sations. Douleur  dans  le  bras.  Anesthésie  de  la  main. 

Après  déchirure  partielle  du  scalène,  ligature  de  la  2®  p.  avec  un  catgut. 

La  pulsation  de  Tanévrysme  cesse,  les  fourmillements  dans  la  main  aussi, 
mais  les  douleurs  persistent.  De  plus,  il  se  développe  un  anévrysme  de 
Taorte. 

Temps  d'observation  :  deux  à  trois  mois. 

XXI.  —  Croly,  1898,  Dublin  Journal,  1890. 

Anévrysme  de  la  s.-clavière  gauche  de  grandes  dimensions,  dans  la  fosse 
sous-claviculaire,  développé  un  an  et  demi  après  une  plaie  par  instrument 
piquant. 
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Mise  à  DU  et  section  de  la  moitié  externe  da  scalène  antérieur.  Double 
ligatare  au  fil  de  baudruche  de  l'artère,  en  lieu  sain. 
Guérison  sans  incident.  Le  patient  est  redevenu  propre  au  travail. 

XXII.  —  WaiGT  ET  Wriglby,  1900,  Lancet,  I,  1901 . 

Malade  de  trente-six  ans,  habitué  à  soulever  de  lourds  sacs.  Fortes  dou- 
leurs depuis  trois  à  quatre  ans. 

A  gauche,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  clavicule^  tumeur  pulsatile. 

Opérationle  19  déc.  1900.  La  S"  p.  de  la  s.-claviôre  est  dilatée;  mise  à  nu 
de  la  2*  portion  après  réclinaison  du  scalène  et  double  ligature  à  la  soie. 
La  pulsation  de  Tanévrysme  cesse  ainsi  que  le  pouls. 

26  février.  L*anévrysme  est  petit,  sans  pulsation.  Le  pouls  radial  est  de 
nouveau  sensible,  mais  très  faible.  Temps  d'observation  :  deux  mois. 

!  5"  Ligature  de  la  1'®  portion.  —  Neuf  cas  :  deux  morts;  trois  récidives; 

'  quatre  guérisons. 

\  XXIII.  —  Clutton,  1896,  Lancei,  1897. 

ToDDelierde  cinquante-quatre  ans.  Depuis  trois  ans,  douleur  dans  Tèpaule 
droite  et  le  bras.  Ânévrysme  de  la  grosseur  d'une  noix  de  gatle  au  bord 
externe  des  scalènes. 

\^  opération  (mars  1896).  Ligature  au  niveau  du  bord  interne  du  scalène 
avec  un  double  fil  de  baudruche,  en  aval  des  artères  thyroïdienne  et  mam- 
maire interne.  La  pulsation  se  reproduit  bientôt. 

2«  opéra/iott  (trois  mois  plus  tard).  Ligature  de  la  s.-clavière  en  amont 
des  artères  précédentes.  Ligature  de  ces  artères  (à  la  soie).  De  la  1<^  liga- 
ture, il  ne  reste  rien;  Tartère  a  rçpris  son  calibre.  Récidive. 

3« opération  (sept  jours  plus  tard).  Ligature  de  Taxillaire.  La  pulsation 
diminue  et  disparaît  plus  tard  complètement.  Plus  de  pouls  radial. 

L'opérateur  pense  que,  s*il  avait  fait  sa  première  ligature  à  la  soie,  il 
n'aurait  pas  eu  de  récidive. 

KXIV.  —  PiTTS,  1897,  Lancet,  1897.  Anévrysme  des  deux,  et  trois,  portions. 

Lésion  du  cœur.  Ligature  de  l'origine  de  la  s.-clavière.  Les  collatérales  ne 
peuvent  être  liées,  à  cause  des  dimensions  de  Tanévrysme.  La  pulsation  revient 
bientôt.  Un  nouvel  anévrysme  s'est  développé  au  voisinage  de  la  ligature. 
Ligature  de  i'axillaire. 
'  Mort  au  bout  de  quelques  semaines  d'hémorragie  au  niveau  de  la 
l»*  ligature. 

A  l'autopsie,  paroi  du  vaisseau  friable.  La  ligature  a  coupé. 

Eu  amont  de  la  ligature  un  nouvel  anévrysme  s'est  développé.  Aucune 
suppuration. 

XXV.  -  ScHUMPERT,  1898,  Médical  Record,  1898. 

Anévrysme  traumatique  de  la  fosse  sus-claviculaire  gauche,  du  volume 
d'une  orange.  Bras  œdémateux,  fortes  douleurs.  Double  ligature  à  la  soie 
sur  le  bord  interne  des  scalènes.  Cessation  définitive  des  battements.  Au 
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bout  de  neuf  semaines,  le  patient  quitte  l'hôpital  arec  un  bras  yalide.  Pas 
de  pouls  radial. 

XXVI.  —  Lediard,  4899.  V.  plus  haut,  Obs.  VII. 

XXVIÏ.  —  Alliingh.\m,  Lancet,  1899. 

Marin  de  vingt-cinq  ans,  ayant  depuis  trois  ans  un  gonflement  du  creux 
sus-claviculaire  droit.  L'ané?rysmevadu  sterno-mastoïdien  au  trapèze. 

Ligature  de  la  i^^  p.  de  Tartère  au  bord  interne  des  scalènes.  La  pulsa- 
tion revient  au  bout  de  trois  jours;  après  quatre  semaines  Tan.  se  reproduit. 

2«  opération.  Extirpation.  Résection  de  la  p.  moyenne  de  la  clavicule. 

Ligature  de  Taxillaire;  la  dissection  du  sac  d'avec  le  plexus  et  la  veine 
demande  de  nombreuses  difficultés. 

Une  ligature  à  la  soie  externe  est  devenue  indispensable  sur  la  veine. 
L*anévrysme  émane  de  la3<î  p.  de  las.-clavière. 

Ligature  de  la  2«  p.  et  ligature  de  la  transverse  du  cou. 

Guérison  avec  bon  fonctionnement  du  bras.  L*anévrysme  est  plein  de 
caillots  durs;  la  s.-clavière  n'était  pas  complètement  oblitérée. 

XXVIII.  —  Kâmmerer,  1899,  Médical  Record,  1899. 

H.,  vingt  ans,  syphilis.  Tumeur  du  volume  du  poing  à  marche  rapide  et 
menaçant  de  se  rompre. 

Résection  de  la  clavicule,  du  sternum;  puis,  comme  cela  ne  saffit  pas 
encore,  résection  des  deux  premières  côtes. 

Séparation  diriicile  de  l'artère  d'avec  la  veine;  ligature  de  l'artère 
k  un  pouce  de  la  crosse  aortique  avec  un  catgut.  Durée  3  heures.  Le  pouls 
revient  au  3*  jour;  l'anévrysme  durcit  et  ne  bat  plus. 

Peu  de  troubles  circulatoires  du  côté  du  bras.  Au  bout  de  trois  semaines, 
hémorragie  par  la  plaie  pourtant  aseptique,  mais  incomplètement 
suturée. 

Nouvelle  hémorragie  dix  jours  après.  Mort  d'épuisement.  A  l'autopsie, 
on  voit  que  la  plaie  esf  aseptique,  mais  que  le  fil  résorbé  en  partie  a  coupé 
À  un  endroit  la  paroi  artérielle. 

XXIX.  —  Halstead,  1900,  Médical  News,  1900. 

Anévr3'sme  de  la  3*  portion,  gros  comme  un  œuf  de  poule,  chez  une  femme 
de  quarante -quatre  ans;  ni  trauma,  ni  syphilis. 

Opi^ration,  Lambeau  à  base  inférieure.  En  cherchant  à  c-ontourner  l'ori- 
gine de  la  s.-clavière  en  dedans  de  la  vertébrale,  il  blesse  la  paroi  posté- 
rieure de  l'artère.  L'hémorragie  profuse  qui  en  résulte  est  combattue  par 
la  compression.  Résection  du  tiers  interne  de  la  clavicule.  Ligature  de 
l'artère  de  chaque  côté  de  la  rupture  avec  un  catgut  simple.  Suture  de  la 
plaie.  Réunion  p.  primam. 

La  pulsation  cesse  et  ne  revient  plus;  durée  d'observation  :  six  semaines. 
Pas  de  pouls  radial. 

XXX.  —  TtPFiER,  1900,  Bul.  Soc.  Chir. 

Volumineux  anévrysme  faisant  saillie  en  dehors  et  en  dedans  des  scalènes. 
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Opération.  La  dissection  du  sac  d'avec  le  plexus  est  impossible. 
Ligature  de  la  1'*^  partie.  Au  bout  de  trois  mois,  on  ne  sent  plus  Tané- 
Trysme.  Au  bout  d'un  an,  la  guérison  se  maintient. 

XXXI.  —  Kraske,  1903;  in  Oberst.  L*anévrysme  de  la  sous-clavière.  Beitràgc 
fftrklin,  Chir.,  4904,  p.  366. 

H.  de  cinquante  et  un  ans,  autrefois  bien  portant  et  très  bon  ouvrier, 
reçoit  sur  l'épaule  droite  un  objet  pesant;  il  ressent  une  vive  douleur,  mais 
peut  continuer  son  travail  ;  trois  jours  après  un  médecin  constate  Texistence 
d  Qoe  tumeur  pulsatile,  de  la  grosseur  d'un  œuf.  Augmentation  progressive 
malgré  le  traitement  médicaL  Deux  ans  et  demi  après,  les  douleurs  et  Timpo- 
tence  fonctionnelle  le  décident  à  l'opération. 

Dans  la  fosse  sus-claviculaire  droite,  tumeur  pulsatile  de  la  grosseur  du 
poiDg;  au  centre,  la  peau  est  mince  et  violacée.  La  tumeur  passe  au-des- 
sous de  la  clavicule  et  la  soulève  en  avant.  Frémissement  et  souffle.  La 
fosse  sous-claviculaire  n'est  pas  sensiblement  bombée.  Les  veines  sous- 
cutanées  sont  élargies.  Le  bras  droit  est  œdémateux  et  un  peu  cyanose.  Les 
muscles  sont  flasques.  Vives  douleurs,  quand  on  veut  étendre  le  coude  ou 
écarter  le  bras  du  corps. 

En  raison  du  peu  de  place  que  laisse  Tanévrysme,  on  décida  de  lier  la 
1'*  p.  de  l'artère,  résection  à  la  pince-gouge  du  tiers  moyen  de  la  clavicule. 
L'aaévrysme  commence  à  4  cm.  de  Torigine  de  l'artère;  le  nerf  phrénique 
passe  devant  lui.  L'origine  de  la  s.-clav.  est  difficilement  trouvée,  parce 
qu'elle  est  marquée  par  l'anévrysme  et  la  carotide.  I^igature  difficile,  à 
f  cm.  de  l'origine  du  vaisseau. 

Disparition  progressive  de  l'anévrysme  et  des  troubles  fonctionnels.  Néan- 
moins, comme  il  reste  encore  quelques  troubles,  le  malade  réclame  une  rente. 
Durée  d'observation  :  neuf  mois. 

6*  Ligature  du  tronc  innominé  carotide.  —  Onze  cas  :  quatre   guérisons; 
une  survie  de  104  jours;  six  morts. 

X.XXn.  —  Bull,  1884;  in  Burrel,  Boston  med,,  1895,  p.  125. 
Ligature  simultanée  du  tronc  brachio-céphalique  et   carotide  et   verté- 
brale. 
Mort  le  33®  jour  d'hémorragie  secondaire. 

nXIII.  —M.  Banks  (de  Liverpool),  1885,  British  med,  J.,  1885,  vol.  1, 
p.  230. 

Anévrysme  de  la  3"  partie  de  la  s.-clavière. 

Ligature  simultanée  du  tronc  brachio-céphalique  et  de  la  carotide;  réci- 
dive 67  jours  plus  tard. 

Ligature  de  la  i^''  portion  de  la  sous-clavière. 

Mort  le  37«  jour  d'hémorragie. 

nXIV.  —  B.  May  (de  Birmingham),  1886,  Lancet,  1886,  vol.  I,  p.  1064. 
Laboureur  de  trente  ans  soufifrantd'un  volumineux  an.  sous-clavier,  large 
de  trois  pouces  sur  deux  de  haut. 
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^  Diète    de   Tufnell    sans    résultat.    Phén.   de   compressioQ    du   plexus 

brachial. 

I  Ligature  du  troue  innominé. 

Mort  le  19*  jour  d'hémorragie. 
XXXV.  —  Durante,  1887,  d'après  Henderson,  Lancet,  4887,  t.  I,  p.  876- 
I  Ligature  du  tr.  br.-céph.  et  vertébrale  pour  aQévrysme  sous-clavier  2<'  p. 

GuérisoD. 
H.,  quarante-cinq  ans.  Après  avoir  essayé  d'autres  moyens  sans  résultai, 
f  le  professeur  Durante  (de  Rome)  résolut  de  faire  la  ligature. 

^  Avec  des  strictes  précautions  antiseptiques,  le  vaisseau  fut  lié  en  deux. 

i  endroits  immédiat,  avant  la  séparation  de  la  s.-clav.  et  la  carotide.  Large 

drainage  et  guérison  par  l'**  intention. 
Aucun  trouble  de  la  circulation  centrale  ni  du  côté  du  bras. 
y  Opération,  25  mars.  Publiée  le  5  avril. 

XXXVL  —  Helferich,  1887,  Dissert.  d'Ullrich.  GreifswaUl. 

Anévrysme  s.-clav.  et  axillaire  gros  comme  une  tête  d'enfant. 

Ligature  du  tr.  br.-céph.jpuisde  carotide,  puis  de  la  s.-clav.  en  dehors  des 
scalènes;  le  sac  se  remplit  encore  mais  lentement. 

Mort  dans  le  coma  au  bout  de  deux  jours.  A  Taulopsie,  embolie  cérébrale 
et  anévrysmes  multiples. 

XXXVll.  —  Lewtas,  1889,  British  med.  J.,  1889,  p.  312. 

Jeune  homme  de  vingt  ans,  blessé  au-dessus  de  la  clavicule  droite  et  per- 

l  dant  du  sang  depuis  trois  jours.  Recherche  du  corps  étranger.  Hémorragie 

^  de  la  s.-clavière  arrêtée  avec  le  doigt.  Ligature  du  tr.  brachio-céphalique  et 

de  la  carotide.  Guérison.  Temps  d'observation  :  45  jours. 

XXXVni.  —  TwYNAM  (de  Sydney),  1890,  Lancet,  1890,  p.  1352. 

Jeune  fille  de  dix-huit  ans,  précipitée  de  son  cheval  contre  un  arbre,  se 
brise  la  clavicule.  On  diagnostique  un  anévrysme  produit  par  un  éclat  de 
cet  os.  t 

Ligature  du  tronc  innominé  et  carotide. 

Mort  en  18  heures  par  anémie  cérébrale.  I 

XXXIX.  —  CoppiNGER,  Lancet,  1893  et  1895. 

Anévrysme  de  la  2*  et  de  la  3®  portion,  gros  comme  un  œuf  de  poule,  fai-  I 

sant  saillie  au-dessus  et  au-dessous  de  la  clavicule  et  accessible  sous  Taisselle, 
chez  un  homme  de  cinquante-trois  ans. 

Ligature  de  Tartère  innominée  et  de  la  carotide  primitive  à  la  soie.  La 
pulsation  cesse  aussitôt,  de  même  le  pouls. 

Guérison  constatée  deux  ans  et  demi  plus  tard. 

XL.  —  BuRREL,  1895,  Boston  med.  a.  surg.  J.,  lB9o,  vol.  133,  p.  125.  I 

Anévrysme  sous-clavier  s'étendant  à  la  carotide.  Ligature  double  à  la  soie 
du  tronc  innominé  qui  est  dilaté.  Retour  du  pouls  le  6^  jour.  Réunion  per 
primam,  mais  œdème,  atrophie;  flasque,  sans  force,  avec  sensation  de  four 
millements.  Mort  au  bout  de  104  jours.  ' 
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A  Tautopsie,  hypertrophie  du  cœur,  sclérose  de  l*aorte  et  des  gros  yaîs-« 
seaux.  Aoévrysme  fusiforme  de  la  s.-clav.  Dilatatioa  du  tronc  ionominé: 
Ce  dernier  est  oblitéré  au  niveau  de  la  ligature  supérieure  (au  ras  de  la 
bifarcation  du  vaisseau),  au  delà  il  n'y  a  que  quelques  caillots.  Au  niveau  de 
la  ligature  inférieure  le  fil  a  coupé;  mais  il  ne  s'est  pas  éliminé  et  le  calibre 
de  Tarière  s'est  rétabli. 

XLI.  —  MoYNiHAN,  1897,  Annals  ofSurg.,  1898. 

Anévrysme  de  la  3<»  portion  de  la  s.-cl.  droite.  Extirpation  entre  deux 
ligatures.  (2«  p.  de  la  s.-clav.  et  1'®  p.  de  l'axillaire). 

Erysipèle.  Suppuration. 

Développement  d*un  second  anévrysme  en  amont  de  la  ligature.  Rupture. 

2"  opération.  Ligature  du  Ir.  br.-céph.  et  carotide.  Mort  de  collapsus. 

Autopsie.  Rupture  d'un  nouvel  anévrysme  développé  en  amont  de  la 
ligature. 

XLlf.  —  SYMO.NDS,  1899,  Lancet,  1899,  vol.  I,  p.  1493. 

Anévrysme  de  la  2«  p.  de  la  s.clav.  droite  remplissant  la  fosse  sus- 
claviculaire. 

Forte  hémorragie  pendant  la  recherche  de  la  1^*^  portion  de  la  s.-clav.; 
à  cause  de  cela,  ligaturé  du  tr.  br.-c.  et  carotide.  Guérison. 

7°  Ligatures  périphériques.  —  Neuf  cas  :  neuf  guérisons  opératoires. 

XLIIL  —  Gerstbr,  New-York medicalJoumal^  1884,  p.  618. 

H.  de  cinquante  et  un  ans.  Tumeur  derrière  Tarticulation  sterno-clavi- 
culaire.  Le  16  janvier  1884,  ligature  de  la  carotide  et  de  Taxillaire  au-des- 
sus de  la  clavicule. 

Disparition  de  tous  les  symptômes. 

XLIV.  —  MÉRiwETHER,  1889,  Annals  of  Surg.,  1891,  vol.  14,  p.  221. 

Nègre  de  soixante  ans.  Depuis  2  ans,  tumeur  pulsatile  au-dessus  de 
l'articalation  sterno-claviculaire  droite. 

Douleurs  dans  le  cou,  Tépaule  et  le  bras.  Toux  et  gène  de  la  déglutition. 

Pupille  droite  rétrécie. 

Diagnostic.  —  Anévrysme  de  la  1'®  p.  de  s.-clav.,  avec  participation  du 
tronc  br.-céphal. 

Opération^  21  février  1889.  —  Ligature  de  la  3^  p.  de  la  s.-clav.  au  catgut. 

Tamponnement. 

Amélioration  des  troubles  subjectifs. 

Les  pulsations  ne  diminuent  pas. 

Le  pouls  revient  le  3^^  jour. 

Mars.  Aucune  douleur.  Tumeur  dure,  diminuée  de  volume. 

Avril.  L'anévrysme  est  gros  comme  une  noix  de  galle,  dur,  et  ne  déter- 
mine plus  aucun  trouble. 

Actuellement  (1891?),  la  tumeur  diminue  encore. 

XLV.  —  Carminé,  1893,  La  Riforma  med.,  1894;  et  Jacobsthal,  loc.  cit. 
H.  de  cinquante  ans.  Plusieurs  mois  après  une  chute  de  voiture,  lires- 
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sent  de  vives  douleurs  dans  Tépaule  et  le  bras  gauche;  en  même  temps, 
apparition  d'une  tumeur  pulsatile  dans  la  fosse  sus-claviculaire  gauche. 

Trois  ans  plus  tard  (1893),  Tan.  dépasse  en  bas  la  clavicule,  en  dedans 
s'insinue  derrière  la  portion  claviculaire  du  sterno- mastoïdien;  on  fait 
la  ligature  de  Taxillaire  (Salvia). 

Le  pouls  disparait,  les  douleurs  également,  la  tumeur  diminue  de  moitié. 
Le  dixième  jour  le  pouls  redevient  sensible.  Accroissement  de  la  tumeur. 
Réapparition  des  douleurs. 

Un  mois  plus  tard,  l'état  local  est  le  même  qu'après  l'opération. 

Pendant  trente-cinq  jours,  on  fait  alors  l'application  de  courants  galva- 
niques. 

Le  résultat  est  peut-être  encore  plus  favorable  que  celui  qu'avait  donné 
l'opération  au  début. 

Quatre  mois  de  bien-être.  Alors,  à  la  suite  d'un  violent  efTort,  réapparais- 
sent les  douleurs;  l'anévrysme  augmente  et  bientôt  se  rompt.  Mort. 

XLVI.  —  MoNOD,  1894,  Anévrysrae  de  la  s.-clav.  (3<^  portion),  ligature 
simultanée  de  la  s.-clav.  immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule  et  de 
la  carotide  primitive  ;  guérison.  Rapport  de  Berger,  Bul.  Acad,  Méd.,  i895, 
p.  97. 

H.  de  cinquante  et  un  ans,  soufTrant  de  douleurs  très  vives  dans  l'épaule 
et  le  membre  supérieur  droits.  Tumeur  pulsatile  du  volume  d'une  grosse 
noix  dans  le  creux  sus-claviculaire,  sans  souffle  ni  frémissement. 

Les  deux  premières  portions  de  la  sous-clavière  paraissent  saines. 

La  compression  de  la  carotide  diminue  les  battements  de  la  tumeur. 

Monod  essaie  d'abord  de  lier  le  tronc  br.-céph.  ;  mais,  le  trouvant  dilaté  (?), 
il  pratique  la  ligature  simultanée  de  la  sous-clavière  au-dessus  de  la  clavi- 
cule et  de  la  carotide. 

Quatre  mois  après,  le  malade  fut  présenté  guéri  à  T Académie  de  Médecine. 

L'artère  radiale  et  l'humérale  semblent  oblitérées. 

A  propos  de  ce  malade,  Berger  pense  que  l'auteur  a  bien  fait  de  lier  la 
carotide,  puisque  la  compression  de  ce  vaisseau  diminuait  les  battements 
de  la  tumeur. 

La  participation  du  tronc  br.-céphal.  reste  douteuse. 

XLVII.  —  Thorburne,  Btitish,  med.  Journ.,  1895,  vol.  I,  p.  909. 

Le  patient,  dgé  de  cinquante  et  un  ans,  avait  reçu  un  fort  coup  de  timon 
dans  la  région  sous-claviculaire.  Dix-huit  mois  plus  tard,  apparition  d'une 
tumeur  du  côté  gauche  du  cou.  Ni  syphilis  ni  athérome.  L'anévrysme 
remplit  tout  le  creux  sus-claviculaire,  passe  derrière  la  stérno  et  sous  la 
clavicule. 

Opération,  —  La  ligature  de  l'origine  de  Taxillaire  est  abandonnée  à 
cause  de  la  dilatation  du  vaisseau. 

Section  du  petit  pectoral.  Ligature  de  l'artère  entre  la  2^  et  la  S""  portion. 

Suites.  —  Réunion  per  primam. 

Le  dixième  jour  la  tumeur  est  complètement  dure  et  ne  bat  plus. 

Le  dix-septième  jour,  retour  de  la  pulsation. 
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Alors,  éiectrolyse.  Après  cela  la  pulsation  disparait,  puis  réapparaît  au 
bout  de  quatre  jours. 
NonyeUe  séance  d'électrolyse. 
Disparition  de  pulsations.  Le  patient  quitte  Thôpital  et  n'a  pas  été  revu. 

XLVIII.  —  Lloyd,  1898,  Ligature  simultanée  de  la  carotide  droite  et  de 
Caxillaire,  Brilisk  med.  Journal,  1898  (in  Jacobsthal). 

Bomme  de  cinquante-cinq  ans. 

Anévrysme  de  la  l''^  p.  de  la  s.-clav.  vraisemblablement  avec  participa- 
tion du  troDc  brachio-céph. 

Depuis  quelques  semaines,  douleur  dans  le  bras;  tumeur  du  volume 
d*un  citron  au-dessus  de  la  clavicule. 

Opération.  —  Ligature  au  catgut  de  la  carotide  droite  et  de  la  l*"®  partie 
de  Taxillaire. 

Suites.  —  La  tumeur  et  les  pulsations  diminuent.  Actuellement,  elle  est 
petite,  dure,  du  volume  d'une  noix  de  galle. 

XLIX.  —  Gérard-Marchant,  1900,  Ligature  simultanée  de  la  carotide 
droite  et  de  Taxillaire  pour  anévrysme  sous-clavier  étendu  à  toute  Tartère. 
BuL  de  CAcad.  de  Méd.,  août  1901,  et  rapport  de  Le  Dentu,  1903,  p.  131 
à  141. 

Cocher,  cinquante  et  un  ans,  éprouve  pour  la  première  fois,  en  février  1897, 
des  engourdissements  de  la  main  droite. 

En  juillet  1897,  sous  Tinfluence  d'un  effort  insignifiant,  le  bras  devient 
inerte  et  froid. 

En  janvier  1898,  Lancereaux  lui  fait  22  injections  de  sérum  gélatine. 
Diminution  des  douleurs,  mais  pas  d'influence  sur  le  développement  de  la 
lomeur.  Pouls  faible  et  intermittent. 

Il  semblait  que  l'anévrysme  ne  portât  que  sur  la  s.-clavière;  mais,  au 
cours  de  l'intervention  qui  eut  lieu  le  9  décembre  1898  et  dont  la  première 
partie  fut  consacrée  à  la  recherche  des  limites  de  la  tumeur,  il  fut  reconnu 
qu'elle  s'étendait  jusqu'au  tronc  innominé  exclusivement.  Ligature  de  la 
carotide  et  de  l'axillaire.  Au  premier  pansement,  la  tumeur  ne  bat  plus. 

En  janvier  1894,  la  guérison  est  complète. 

L  —  Barkley.  Netc-York  Journal,  1900;  et  ia  Oberst. 

Anévrysme  sus-claviculaire  gauche.  Barkley  ne  put  pas  atteindre  le  bout 
supérieur  et  lia  l'inférieur  avec  un  fil  de  soie.  Le  résultat  fut  bon;  les 
douleurs  disparurent. 

LI.  —  Bracn;  in  Jacobsthal,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1903,  t.  LXl. 

fl.  de  cinquante  et  un  ans,  ayant  depuis  trois  mois  des  douleurs  dans 
l'épaule  droite.  Syphilis.  Tumeur  pulsatile  de  la  fosse  sus-cIavicuIaire 
droite. 

Opération  (nov.  1900).  —  L'anévrysme  s'étend  en  dedans  plus  qu'on  ne 
pensait,  si  bien  qu'une  ligature  en  amont  est  impossible. 

Ligature  de  la  s.-clavière  saine  au-dessous  de  la  clavicule  (axillaire). 
Le  pouls  cesse;  mais  la  pulsation  ne  diminue  pas  l'anévrysme.  Inflamma- 
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tioQ  modérée  de  plaie.  Au  bout  d'un  mois,  aucun  changement  dans  le 
volume  ni  la  pulsation. 

Par  contre  les  douleurs  ont  disparu.  Deux  ans  plus  tard  on  ne  sent 
plus  aucune  tumeur. 

S®  DoDBLE  LIGATURE  (centrale  et  périphérique).  — 
Deux  cas  :  une  guérison;  une  récidive. 

LU.  —  Cldtton.  —  Voir  obs.  XXIII. 
Lin.  —  Lboiard.  —  Voir  obs.  VII. 

9°  Opérations  inachevées.  —  Trois  cas  :  trois  guérisous  opératoires. 

LIV.  —  Thorne,  4893  (in  Jacobsthal). 

Grosse  tumeur  pulsatile  au-dessus  des  deux  tiers  externes  de  la  clavicule 
droite  faisant  aussi  saillie  dans  le  creux  de  Taisselle. 

Diagnostic.  —  Anévrysme  de  la  s.-clav.  et  Taxillaire. 

Incision  pour  lier  la  l'«  et  la  2«  portion  de  Tartère  —  on  s'aperçoit  que 
Tanévrysme  s'étend  sur  la  !'•  portion  —  fermeture  de  la  plaie. 

Suppuration.  Amélioration  des  signes  de  Tanévrysme,  disparition  du 
pouls  radial. 

L'amélioration  parait  due  à  la  suppuration. 

LV.  —  Le  Dentd,  BuL  Acad.  Méd.,  1895,  t.  XXXIÏI,  p.  103. 

An.  fusiforme  de  la  3^  portion  de  la  s.-clav.  avec  participation  des  deux 
premières  portions  et  même  du  tronc  br.-céph. 

Ne  pouvant  lier  le  tronc  br.-céph.,  n'osant  pas  lier  l'axillajre  à  cause  des 
mauvais  résultats  habituels  de  cette  ligature,  ne  voulant  pas  lier  la  caro- 
tide, ne  pouvant  lier  la  vertébrale,  il  se  contenta  de  malaxer  le  sac.  Le 
malade  sortit  de  l'hôpital  sans  amélioration. 

LVI.  —  Routier,  BuL  Soc.  Chirurg.,  <900,  p.  881. 

Routier  prit  un  anévrysme  pour  un  ganglion  comprimant  le  plexus 
brachial. 

Après  incision  de  couches  superflcielles,  il  reconnut  son  erreur  et 
referma  son  incision.  Le  malade  guérit  complètement  après  avoir  présenté 
un  érysipèle. 

9°  Électrolyse.  —  Cinq  cas. 

LVII.  —  Saboïa,  1886,  J.  of  Am.  med.  Assoc,  p.  386, 1886  ;  in  Delbet,  p.  150. 
Anévrysme  s.-ciav.  droit.  Electrolyse  punctiforme,  40  m.  Guérison. 

LVIIL  —  BuiHOEs(0.),  Brazil  med.,  1887,  67,  92,  100.   . 
Volumineux  anévrysme  de  la  s.-clav.,  traité  par  la  méthode  de  Baccelli. 
Mort. 
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LVH.  —  Cabiiine,  4893.  —  V.  observ.  XLV. 

L'électrolyse  fut  faite  comme  complément  de  la  ligature  de  Taxiliaire  et 
produisit  une  amélioration  plus  grande  encore. 

LX.  —  TeoBBURNE.  —  V.  observ.  XLVII,  1895. 

L'èlectrolyse  a  été  employée  comme  complément  de  la  ligature  de  Taxil- 
laire.  Le  résultat  parait  avoir  été  satisfaisant  ;  mais  le  malade  n'a  pas  été 
suivi. 

LXI.  —  Daland,  Médical  News,  1903,  vol.  Il,  p.  664.  • 
Anévrysme  de  la  sous-clavière  gauche,  traité  par  Tacupuncture  et  Félec- 
irolyse. 

Le  patient  mourut  vingt  jours  après  le  début  du  traitement. 

L*autopsie  montra  un  anévrysme  de  la  sous-clavière  étendu  à  Taxillaire. 

10*  MÉTHODE  DE  Lancerkaux.  —  Trois  cas  :  guérisons? 

LXn.  —  Lancerbacx  et  Paulesco,  BuL  de  VAcad.  méd,,  1898;  et  Gaultier, 
th.  Paris,  1904. 

Achille,  cinquante  ans,  cocher,  éprouva  en  1897,  en  lavant  sa  voiture,  un 
engourdissement  avec  fourmillement  dans  le  bras  droit,  qui  resta  insen- 
sible au  froid  pendant  cinq  minutes. 

Les  jours  suivants,  cet  accident  se  renouvela,  accompagné  de  douleurs 
lancinantes  dans  le  corps  du  bras. 

Dans  le  triangle  sus-claviculaire,  tumeur  du  volume  d*une  grosse  noix, 
s'enfonçant  en  bas,  derrière  la  clavicule;  ni  frémissement,  ni  souffle. 

Pouls  imperceptible  le  long  de  fartère  jusqu'à  la  radiale;  à  gauche  pouls 
normal. 

Au  bout  de  trois  injections,  le  malade  ne  souffrant  plus  demande  & 
sortir. 

Ao  bout  de  vingt  jours  d'un  exercice  modéré,  reprise  des  douleurs 
coïncidant  avec  l'augmentation  de  la  tumeur.  Deux  injections  à  trois  jours 
de  distance  rétablissent  tout.  Les  douleurs  cessent  déHnitivement...  Quitte 
l'hôpital  le  13  août  1898  et  recommence  son  travail.  Depuis  lors  il  est  resté 
guéri,  nous  dit  Gaultier  en  1904.  Or  il  a  été  opéré  en  décembre  1898  par 
Gérard-Marchant,  présenté  guéri  en  mars  1899  à  la  Société  de  Chirurgie  et 
Le  Dentu  a  fait  son  rapport  sur  ce  cas  en  août  1900! 

LXIII.  —  Pitrbs-Laubie;  in  Regett,  thèse  Bordeaux,  1890. 

Lucien  B.,  cinquante-six  ans,  entre  pour  des  palpitations  de  cœur  qui 
durent  depuis  quatre  ans  et  pour  une  tumeur  du  creux  sus-claviculaire 
droit.  La  tumeur  est  apparue  il  y  a  deux  ans,  accompagnée  de  crampes  dans 
le  bras,  d'engourdissement  et  de  parésie.  On  diagnostique  un  anévrysme 
fusiforme  sous-clavi-axillaire  avec  dilatation  de  Tartère  du  côté  opposé. 

On  fait,  du  H  février  au  19  mars,  16  injections  de  sérum  gélatine  variant 
de  40  à  200  cmc.  Pendant  quelque  temps,  amélioration,  puis  aggravation. 
On  cesse  le  traitement  de  Lancereaux. 
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LXIV.  —  Lancrreadx  et  Paulesco,  Bul.  de  rAcad,^  juillet-août  1901;  et 
Gaultier,  th.  Paris,  1904. 

Guillaume,  charpentier,  quarante- trois  ans.  Début  de  l'affection  en  1896. 
Vers  la  fin  de  l'année,  il  constata,  au-dessus  de  la  clavicule,  Tapparition 
d'une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette.  En  septembre  1898,  douleurs 
dans  la  zone  du  cubital,  atrophie  de  la  main.  En  juillet  1900,  obligé  de 
quitter  son  travail  parce  qu'il  ne  peut  plus  tenir  un  outil  dans  la  main. 

Â  son  entrée,  tumeur  du  volume  d'une  oralige  molle.  Main  en  griffe; 
sous  l'influence  du  traitement  les  douleurs  lancinantes  disparaissent  et  la 
tumeur  durcit,  cesse  d'être  réductible.  Le  malade  sort.  En  juin  1901,  à  la 
suite  de  la  reprise  du  travail,  récidive  vile  jugulée  par  le  traitement. 

Diminution  spontanée  de  Tatrophie  des  interosseux  ;  le  malade  peut  tenir 
et  même  manier  un  marteau.  Gaultier,  dans  sa  thèse  de  1904,  nous 
apprend  qu'il  est  resté  attaché  à  l'hôpital  et  qu'il  le  considère  comme 
guéri  ;  «  la  tumeur  ferme  et  dure  existe  toujours,  mais  n'a  pas  grossi  ». 
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NOTE  SUR  UNE   DÉFORMATION 

DE  L'ÉPINE  DE  L'OMOPLATE 


Par  Gh.   FÉRÉ 

Médecin  de  Bioèlre. 


J'ai  observé,  il  y  a  quelques  mois,  chez  un  homme  de  vingt- 
sept  ans,  atteint  d'une  anomalie  de  l'instinct  sexuel,  vers  Tunion 
du  tiers  interne  aux  deux  tiers  externes  de  Tépine  de  Tomoplate, 
des  deux  côtés,  des  saillies  osseuses,  qui  présentent  l'aspect  d'exos- 
toses  symétriques,  du  volume  de  la  moitié  d'un  œuf  de  pigeon.  On 
les  avait  remarquées  seulement  depuis  trois  ans  ^ 

Ces  saillies  ont  appelé  mon  attention,  non  seulement  parce  que  ce 
sujet  était  dépourvu  d'anomalies  anatomiques,  mais  surtout  parce 
qu'elles  éveillaient  un  souvenir  mal  défini,  mais  non  douteux. 

J'ai  l'habitude  de  visiter  chaque  jour  un  certain  nombre  de 
malades,  à  chacun  leur  tour  par  l'ordre  alphabétique,  tout  nus.  En 
portant  mon  attention  sur  les  omoplates,  j'ai  bientôt  reconnu  que  la 
déformation  qui  venait  seulement  de  me  frapper  est  en  réalité  fré- 
quente dans  la  catégorie  de  malades  dont  j'ai  la  charge.  Ces  saillies, 
même  les  plus  volumineuses,  sont  difficiles  à  mesurer. 

Si  on  explore  par  la  vue  ou  par  le  toucher,  on  peut  remarquer  que 
l'épine  de  l'omoplate  présente  souvent  môme  à  travers  les  tégu- 
ments une  forme  irrégulière  :  elle  présente  fréquemment  des  chan- 
gements de  direction  et  d'épaisseur;  mais  la  déformation  qui  nous 
occupe  n'est  pas  seulement  une  déviation  et  un  épaississe  ment;  elle 
constitue  une  élévation  notable  qui  frappe  la  vue,  quand  elle  a  été  fixée 
une  fois  sur  elle.  Du  reste  la  saillie  est  fréquemment  symétrique  au 
point  de  vue  de  son  siège,  et  au  point  de  vue  de  sa  forme  :  elle  est  à 
peu  près  constamment  au  tiers  interne  de  l'épine;  elle  a  une  forme 
conique,  plus  ou  moins  aplatie  dans  le  sens  vertical;  mais  elle  est 

1.  Note  sur  une  anomalie  de  l'instinct  sexuel,  gérontopbilie,  Journal  de 
Neurologie,  1905,  p.  182. 
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souvent  inégale  comme  volume .  Dans  un  bon  nombre  de  cas  cepen- 
dant, la  symétrie  est  complète;  mais  les  conditions  d'éclairage  peu- 
vent la  rendre  difficile  à  reproduire  par  la  photographie.  Dans  un 


Fig.  1.  —  Saillies  symétriques  de  Tépine  de  Tomoplate. 

cas  où  la  déformation  osseuse  était  rendue  bien  distincte  par  la  mai- 
greur, elle  n'est  guère  rendue  que  du  côté  gauche  (fig.  1). 

Mais  l'intérêt  de  cette  déformation  est  surtout  dans  sa  fréquence. 
Sur  220  malades  (mâles  et  adultes)  d'un  service  de  psychiatrie, 
62  présentent  les  saillies  de  Tépine  de  Tomoplate;  une  fois  seule- 
ment à  droite  et  10  fois  seulement  à  gauche  et  51  fois  des  deux 
côtés.  La  proportion  de  28,18  p.  100  est  assez  considérable,  et  con- 
traste avec  rignorance  des  sujets  de  leurs  déformations  ;  et  cette  igno- 
rance est  partagée  de  leurs  proches.  Les  déformations  les  plus 
accusées  n'ont  p  rovoqué  aucune  sensation.  Sur  423  soldats  d'un 
régiment  d'infanterie,  d'après  l'examen  que  je  dois  à  l'obligeance 
de  M.  le  D'  Bonnamy,  on  ne  trouve  quo  23  déformations  à  droite, 
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13  à  gauche  et  il  des  deux  côtés;  en  totalité  47  sont  atteints  seule- 
ment :  11,11  p.  100.  Les  déformations  unilatérales  sont  plus  fré- 
quentes chez  les  soldats;  sur  423  sujets,  il  n'y  a  que 78  saillies,  tandis 
que  sur  nos  malades  nous  trouvons  113  saillies  sur  220,  c'est-à-dire 
que  la  proportion  varie  de  18,43  p.  100  à  50,90  p.  100. 

Nous  avons  vu  que  28,18  p.  100  de  nos  psychopathes  adultes  sont 
atteints  de  la  déformation.  On  ne  peut  distinguer  chez  eux  des  caté- 
gories plus  ou  moins  favorisées;  les  idiots  et  les  imbéciles  sont  au 
nombre  de  69  et  sont  atteints  22  fois  :  soit,  31,88  p.  100;  les  épilepti- 
ques  sont  au  nombre  de  15  et  sont  atteints  5  fois  :  soit  33,33  p.  100; 
mais  les  paralytiques  généraux,  qui  sont  soupçonnés  d'être  moins 
tarés  morphologiquement,  sonl  au  nombre  de  36  et  sont  atteints 
9 fois,  soit  25  p.  100. 

(Depuis  la  rédaction  de  cette  note,  nous  avons  exploré  300  imbé- 
ciles ou  épileptiques  de  six  à  dix-huit  ans  valides  (Service  des  enfants 
de  l'hospice  de  Bicêtre).  Nous  n'avons  trouvé  que  33  malformations 
bilatérales,  c'est  à-dire  que  11  p.  100  seulement  de  ces  sujets  plus 
jeunes  sont  atteints). 

La  fréquence  de  cette  malformation  chez  nos  dégénérés  parait 
caractériser  un  stigmate,  que  nous  trouvons  des  deux  côtés  chez 
deux  frères  épileptiques.  L'origine  développementale  parait  encore 
trahie  par  la  symétrie  fréquente.  Nous  ne  sommes  pas  renseignés 
sur  l'âge  de  l'apparition;  mais  l'apparition  tardive  d'une  déforma- 
tion n'exclut  pas  l'origine  évolutive*.  D'autre  part,  les  exostoses 
symétriques  peuvent  se  produire  dans  des  régions  où  il  n'existe  pas 
de  soudures  osseuses  normales'. 

1.  L.'  Bigaigoon,  Une  dent  de  lait  poussant  à  15  ans  (canine  ectopique)  au 
milieu  de  la  voûte  palatine,  Revue  de  Stomatologie,  mars  1905,  p.  124. 

2.  Ch.  Féré,  Note  sur  les  difformités  du  développement  du  cubitus  et  de  la 
clavicule,  Revue  de  Chirurgie,  1896,  p.  398.  —  Ch.  Féré  et  Ed.  Papin,  Fractures 
ou  anomalies  de  développement  de  la  clavicule,  !bid,,  1903,  481. 
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(Travail  de  la  Cukique  du  Prof.  Jaboulat). 


DES  FISTULES  GASTRO-CUTANEES 

CONSÉCUTIVES  A  L'ULCÈRE  DE  L'ESTOMAC 


PAR    MM. 


Maurice  PATEL  et  .  René  LERICHE 

Professeur  agrégé  Prosecteur 

à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lvon. 


La  fistulisation  non  chirurgicale  de  l'estomac  à  la  peau  est  uoe 
aifectîon  rare,  que  tout  le  inonde  connaît,  en  raison  de  son  étrangeté 
même,  mais  dont  bien  peu  ont  vu  des  exemples.  Quelques  cas  célè- 
bres ont  valu  à  la  fistule  gastrique  cette  notoriété. 

Il  s'agissait  alors  de  fistules  traumatiques;  et,  depuis,  les  guerres 
modernes  ont  montré  qu'elles  étaient  surtout  fréquentes  dans  les 
plaies  par  armes  blanches.  Aujourd'hui,  avec  les  balles  animées 
d'une  grande  vitesse  et  douées  d'une  force  de  pénétration  considé- 
rable, le  cas  célèbre  du  canadien  de  Beaumont  ne  se  présentera  pro- 
bablement plus. 

Mais  ce  que  l'on  connaît  moins,  c'est  la  fistulisation  spontanée  de 
l'estomac. 

Celle-ci  ne  se  voit  guère  que  dans  quelques  circonstances,  qui  se 
réalisent  très  exceptionnellement. 

1°  A  la  suite  d'un  corps  étranger  de  l'estomac; 

2°  Dans  l'étranglement  et  l'inflammation  d'une  hernie  ombilicale 
ou  sus-ombilicale  de  l'estomac; 

3°  Au  cours  du  cancer  de  l'estomac; 

A"*  Dans  Tulcère  chronique. 

La  première  éventualité  est  rare;  il  faut  admettre  qu'un  corps 
étranger  a  perforé  les  tuniques  stomacales,  a  déterminé  un  abcès 
périgastrique  antérieur,  lequel  s'est  ouvert  ou  a  été  ouvert  à  l'exté- 
rieur. Mayo-Robson  signale  le  fait  comme  étant  possible,  mais  ne 
rapporte  aucune  observation. 
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La  hernie  de  Testomac  est  envisagée  comme  un  fait  exceptionnel  : 
contrairement  à  Garangeot,  on  n'admet  plus  aujourd'hui  (Jaboulay, 
Berger)  la  présence  de  Testomac  dans  les  hernies  épigastriques;  et 
c'est  seulement  dans  les  énormes  hernies  ombilicales  que  l'on  voit 
le  prolapsus  de  l'estomac.  Aussi  ce  fait  de  iistule  reconnaissant  ce 
mécanisme  ne  se  voit  pas  souvent;  il  n'y  a  guère  que  les  cas  de 
Tillmann  et  de  Roser,  rapportés  par  Berger,  et  la  curieuse  observa- 
tion recueillie  par  Adenot  et  Latarjet  *  dans  le  service  du  P""  Poncet. 

Un  peu  plus  fréquentes  sont  les  fistules  consécutives  à  la  périgas- 
trite  suppurée  dans  le  cancer,  dont  elles  ne  représentent  qu'une  com- 
plication rare.  Murchinson,  en  1858 -,  en  relevait  6  cas  dans  la  lit- 
térature des  trois  siècles  précédents,  Feulard  ^  eh  1887  en  rapportait 
plusieurs  exemples  nouveaux  ;  et,  contrairement  à  la  majorité  des 
auteurs,  considérait  les  fistules  cancéreuses  comme  les  plus  fré- 
quentes. Après  un  travail  d'Achard  à  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux, 
Bricheteau*,  en  1896,  en  résumait  24  observations,  dans  sa  thèse;  et 
enfin,  en  1877,  Tournier  ajoutait  cinq  faits  inédits  ou  échappés  aux 
auteurs  précédents.  Mais  surtout  cet  auteur  insiste  sur  une  notion 
capitale  :  c'est  que,  souvent,  en  pareil  cas,  il  s'agit  d'ulcère  cancérisé. 
Suivant  son  excellente  expression,  les  cancers  qui  s  extériorisent  sont 
des  cancers  entés  sur  des  ulcères. 

C'est  là  un  fait  de  première  importance,  et  qui  donne  un  intérêt 
nouveau  à  la  dernière  variété  des  fistules  gastro-cutanées;  la  fistule 
d'origine  ulcéreuse,  la  seule  que  nous  voulions  envisager  ici. 

Dans  son  mémoire,  déjà  cité,  et  qui  comprend  toute  la  bibliogra- 
phie antérieure  à  1858,  Murchinson  en  citait  12  cas.  A  peu  près  à  la 
même  époque,  Middeldorff  n'en  trouvait  pas  beaucoup  plus  parmi 
les  47  fistules  gastro -cutanées  qu'il  avait  pu  réunir,  comme  un  peu 
plus  tard  Wœlfler,  qui,  en  publiant  plusieurs  faits  de  Billroth,  ajoutait 
8  observations  à  la  liste  de  Middeldorff.  En  1887,  Frantzel%  puis 
Kjonig*,  en  rapportaient,  chacun  un  cas  isolé.  Feulard,  dans  son 
mémoire  des  Archives  gén.  de  Médecine''^  n'en  signale  qu'une,  si 
bien  que  Kronheimer%  à  propos  d'une  observation  que  nous  rap- 
portons plus  loin,  n'arrivait,  sur  71  cas  de  fistule  gastro-cutanée, 
à  en  trouver  que  15  d'origine  ulcéreuse. 

1.  ?resse  méd.,  3  septembre  1904,  p.  561. 

2.  Murchinson,  Medico-chirurg.  Trans,  1858,  p.  12. 

3.  Feulard,  Arch.  génér.  de  Méd.,  1887,  p.  158. 

4.  Bricheteau,  Thèse  de  Paris,  1896. 

5.  Fraiilzel,  Charité  Annalen,  XII,  1887. 

6.  Kjonig,  Norsk  Mng.  for  Lœgend.,  R.  3,  Bd.  8,  p.  193. 

7.  Feulard,  Arcfi,  génér.  de  Méd.^  1887. 

8.  Kronheimer,  Deutach.  Z.  f.  Chirurgie,  1897. 
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Pourtant,  tous  les  auteurs  les  mentionnent  comme  une  chose 
connue,  presque  banale. 

C'est  ainsi  que  M.  Bouveret  écrit,  à  propos  des  abcès sous-phréni- 
ques  d'origine  gastrique  : 

<c  Qu'ils  soient  exclusivement  purulents  ou  qu'ils  contiennent 
tout  à  la  fois  des  gaz  et  du  pus,  ces  foyers  de  périgastrite  ne  restent 
pas  indéfiniment  enkystés;  ils  s'ouvrent  par  la  paroi  abdominale  ou 
dans  un  organe  voisin.  Il  est  remarquable  que  P ouverture  dans  le  péri- 
toine est  de  beaucoup  la  plus  rare;  V évacuation  par  la  paroi  abdomi- 
nale  est  de  beaucoup  la  plus  commune  et  relativement  favorable.  Il 
I'    ,  s'établit  une  fistule  gastrique. 

«  Mais,  peu  à  peu,  les  parois  du  foyer  se  rétractent,  et,  si  la  cavité 
n'est  pas  étendue,  cette  rétraction  peut  aller  jusqu'à  roblitératîon 
complète.  Il  reste  un  cordon  ou  un  placard  fibreux  fixant  l'estomac 
à  la  paroi  abdominale.  i> 
Brinton,  dans  son  Traité  des  maladies  de  l'estomac  (p.  201),  dit  : 
«  La  communication  de  l'estomac  atteint  d'ulcère  avec  l'extérieur 
de  Tabdomen  par  une  ouverture  fistuleuse,  semble,  dans  la  plupart 
des  cas  notés,  avoir  été  le  résultat  d'un  abcès,  qui  est  venu  faire  saillie 
et  s'est  ouvert,  tout  comme  un  abcès  du  foie.  La  fistule  stomacale, 
une  fois  établie,  amène  la  mort  par  épuisement,  ou,  ce  qui  est  plus 
fréquent,  s'oblitère  peu  à  peu,  absolument  comme  la  fistule  artifi- 
cielle que  l'on  fait  à  des  animaux  pour  des  expériences  physiologi- 
ques. Par  suite  de  cette  oblitération,  l'adhérence  de  l'estomac  à  la 
paroi  antérieure  prend  quelquefois  Taspect  d'une  corde  fibreuse, 
enveloppant  une  cavité  en  forme  d'entonnoir  qui  se  continue  avec 
la  face  interne  de  l'estomac  par  sa  base  élargie  et  que  tapisse  une 
^;  membrane  lisse  ressemblant  à  une  séreuse. . . 

fc'  «...  Je  ne  me  rappelle  pas  avoir  rencontré  plus  de  six  à  huit 

1^  exemples  bien  certains  de  cet  accident.  Dans  un  cas  de  cegenre,  fata- 

'^  lement  terminé  par  une  hématémèse,  l'abfîès,  situé  en  avant  de  l'es- 

f^  tomac,  communiquait  avec  une  cavité  en  suppuration,  formée  dans 

s  le  ti^su  aréolaire  du  muscle  droit  de  Tabdomen.  » 

A.  propos  d'un  fait  très  typique  que  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  dans  la  série  de  notre  maître.  M.  le  Professeur  Jaboulay, 
nous  avons  essayé  d'écrire  l'histoire  complète  de  cette  complication 
rare  de  l'ulcère,  qui  n'a  jamais  été  étudiée,  en  France,  de  façon 
détaillée.  Nous  nous  proposions  tout  d'abord  de  dresser  la  liste 
intégrale  des  observations  publiées. 

Nous  avons  dû  y  renoncer  devant  la  difficulté  de  les  réunir  et  de 
les  retrouver  dans  leur  texte  original.  Aussi  nous  sommes-nous 
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bornés  à  baser  cette  étude  sur  deux  faits  appartenant  à  M.  le  Profes- 
seur Jaboulay,  et  sur  quelques  observations  récentes  :  Tune  de  Kron- 
heimer,  l'autre  de  Mayo-Robson. 

C'est  avec  ces  mêmes  matériaux  qu'est  écrite  une'  bonne  thèse  de 
Rousset*,  élève  de  M.  Jaboulay. 

I.  —  ÉTIOLOGIE  ET  PaTHOGÉNIE. 

Somme  toute,  les  fistules  gastro-cutanées  consécutives  à  l'ulcère 
sont  rares. 

La  raison  en  est  simple. 

La  fistule  exige,  pour  se  produire,  un  ulcère  de  la  face  antérieure 
et  des  adhérences. 

Or  les  ulcères  de  la  face  antérieure  sont  peu  fréquents;  et  de 
plus,  quand  ils  existent,  ils  font  rarement  de  la  périgastrite. 

l**  En  effet  l'ulcère  siège  le  plus  souvent  sur  la  face  postérieure  et 
sur  la  petite  courbure,  assez  fréquemment  sur  la  région  prépylo- 
rique. 

En  combinant,  d'après  Bouveret,  les  statistiques  de  Rosenheim  et 
Brinton,  MM.  Villard  et  Pinatelle'  donnent  les  chiffres  suivants. 

Sur  100  ulcères,  il  y  en  aurait  :  41  à  42  sur  la  face  postérieure;  20 
à 21  sur  la  petite  courbure;  20  à  21  près  du  pylore;  13  sur  la  face 
antérieure;  5  à  6  à  la  grande  courbure. 

De  même,  Fenwick,  d'après  un  total  de  1015  cas,  donne  pour  100  : 
petite  courbure,  36;  face  postérieure,  25;  pylore,  15,5;  cardia,  8; 
paroi  antérieure,  8;  grande  courbure,  4;  fond,  3,5. 

Mais  il  y  a  plus  :  l'ulcère  de  la  paroi  antérieure  s'accompagne  rare- 
ment d'adhérences,  et  la  périgastrite  est  le  terme  obligé  de  la  fistulî- 
sation  de  l'estomac.  Quand  on  trouve  des  adhérences  antérieures,  ce 
sont  le  plus  souvent  des  filaments  plus  ou  moins  allongés  et  très 
friables,  que  le  moindre  choc  peutdéchirer,  comme  celui  qui  résulte 
de  la  toux  et  de  Téternuement,  surtout  quand  l'estomac  est  un  peu 
distendu  (Brinton).  C'est  que,  en  effet,  cette  zone  de  l'estomac  est, 
physiologiquement,  de  toutes  la  plus  mobile.  C'est  par  elle  surtout 
que  l'estomac  change  de  volume  suivant  ses  phases  d'activité  ou  de 
repos. 

Les  mouvements  du  diaphragme  lui  font  faire  d'incessantes  allées 
et  venues.  De  toutes  les  régions  de  l'estomac,  elle  est,  par  suite,  la 
dernière  à  se  fixer. 

1.  Roussel,  Thèse  de  Lyon,  1905.  Des  fistules  gastro-cutanées  consécutives  & 
l'ulcère  de  Pestomac. 

2.  Villard  et  PinateUe,  Revue  de  Chirurgie^  10  mai  1904.  Perforation  des  ulcères 
de  la  petite  courbure. 
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Pourtant,  il  faut  encore  distinguer. 

II  y  a,  dans  la  face  antérieure  deux  zones  :  une,  précardiaque,  douée 
d'une  motilité  moindre,  réalisant  plus  facilement  la  périgastrite 
adhésive,  et  une  zone  antérieure  médiane,  plus  rarement  adhérente. 
Après  Hirschfeld,  Duplan,  Delay  et  Cavaillon  *,  ont  insisté  sur  cette 
distinction.  En  fait,  le  plastron  épigastrique,  dans  Tulcère,  a  comme 
localisation  presque  élective  (12  fois  sur  16,  Hirschfeld)  le  côté 
gauche  de  la  paroi  abdominale,  et  inversement,  les  grandes  perfora- 
tions de  la  face  antérieure  siègent,  de  préférence,  dans  la  partie 
droite. 

La  conséquence  de  tout  ceci,  c'est  que  la  perforation  des  ulcères 
antérieurs  est  fréquente  (85  p.  100),  tandis  que  la  fistule  gastro- 
cutanée, est,  a  priori,  rare,  et  que,  si  cette  dernière  se  produit,  elle 
s'établira  de  préférence  dans  la  zone  précardiaque,  douée  d'une 
moindre  motilité,  et  où  se  réalise  plus  fréquemment  la  symphyse 
antérieure. 

Effectivement,  la  fistule  a  le  plus  souvent  comme  point  d'élection 
le  côté  gauche  de  la  paroi  abdominale.  Il  en  était  ainsi  dans  le  fait 
que  nous  avons  observé  ;  de  même  dans  une  observation  de  Ver- 
hoogen  et  Vinci.  Mais  ce  n'est  pas  une  règle  absolue,  et,  dans  le  cas 
publié  par  Viannay  *,  il  s'agissait  d'une  fistule  sise  à  droite. 

Au  point  de  vue  de  son  mécanisme  de  production,  la  fistule  peut 
s'établir  de  deux  façons,  qui  répondent  à  deux  tableaux  cliniques 
différents,  mais  relèvent,  au  fond,  d'une  pathogénie  univoque. 

Il  s'agit,  ou  bien  d'une  fistule  secondaire  à  une  périgastrite  anté- 
rieure suppurée,  se  montrant  quelquefois  à  la  peau  comme  un  simple 
abcès  de  la  paroi,  sî,  toutefois,  elle  ne  fait  pas  irruption  dans  la 
cavité  péritonéale,  ou  bien  d'une  fistule  spontanée,  sans  risque  de 
suppuration  cliniquement  appréciable. 

Dans  le  premier  cas,  la  fistule  succède  à  une  perforation  de  Tes- 
tomac,  faite  dans  un  foyer  de  périgastrite.  Des  adhérences  englobent, 
au  hasard  de  la  perforation,  tout  ou  partie  de  cette  vaste  région 
comprise  entre  le  foie,  le  diaphragme,  l'estomac,  la  rate,  le  côlon 
transverse  et  la  paroi  abdominale.  Il  se  fait  une  péritonite  enkystée, 
contenant  du  liquide  purulent,  des  résidus  alimentaires,  des  gaz 
quelquefois.  Petit  à  petit,  la  collection  bombe  vers  la  paroi  anté- 
rieure, en  général  dans  le  voisinage  de  l'ombilic,  et  alors,  le  plus 
souvent,  avant  que  labcès  ait  pu  s'ouvrir  spontanément,  une  inci- 
sion au  point  culminant  vient  mettre  l'estomac  en  communication 
avec  l'extérieur.  Quelquefois,  c'est  dès  le  début  des  accidents  de 

1.  Delay  et  Cavaillon,  Revue  de  Gynécologie,  1904,  n°  2.  Les  périgaslrites  consé- 
cutives à  Vucère  de  l'estomac. 
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perforation  que  le  chirurgien,  intervenant,  rencontre  un  abcès  qui 
commence  et  lui  créé  une  voie  vers  l'extérieur,  devançant  ainsi  une 
heureuse  évolution  naturelle. 

Pourtant,  la  fistule  n'est  pas  dès  lors  irrémédiablement  et  totale- 
ment créée.  Si  la  perforation  est  haute,  les  liquides  alimentaires 
s'écoulent  pendant  quelques  jours  par  la  plaie;  puis  peu  à  peu,  les 
parois  se  rétractent,  le  trajet  s'oblitère  et  la  fistule  guérit  spontané- 
ment,  comme  dans  une  observation  de  MM.  Villard  et  Gauthier  ^ 

Si,  au  contraire,  la  perforation  est  hasse^  dans  un  ulcère  de  la 
grande  courbure,  par  exemple,  la  fistule  va  persister,  ajoutant  ses 
inconvénients  aux  dangers  et  aux  souffrances  de  Tulcère  en  évolu- 
tion. La  raison  en  est  assez  évidente  pour  qu'il  soit  oiseux  d'insister. 
La  première  éventualité  paraît  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 
C'est  la  seule  que  semblent  avoir  observé  la  plupart  des  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  la  question.  Brinton  dit  en  avoir  vu  6  à  8  cas; 
et  M.  Bouveret  la  donne  comme  révolution  «  la  plus  commune  et 
relativement  favorable  ^  de  l'abcès  sous  phrénique  d*origine  gas- 
trique. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  d'ailleurs,  la  fistule  ne  s'établit 
pas  de  suite.  Elle  attend  deux  ou  trois  jours  pour  se  manifester.  On 
a  ouvert  et  drainé  un  phlegmon  péri-ombilical,  et,  en  faisant  le  pre- 
mier pansement,  on  est  surpris  d'y  trouver  de  la  bile  et  des 
matières  alimentaires,  qui  signent  le  point  de  départ  de  la  suppura- 
tion. 

C'est  peut-être  même  le.  cas  le  plus  ordinaire. 

Récemment  Verhoogen  et  Vinci  nous  ont  rapporté  une  observa- 
tion des  plus  typiques,  que  voici. 

Obsehvatioi*  I.  —  Verhoogen  et  Virici.  Presse  méd.  belge,  48  juin  1905. 
Analysé  in  Bult  méd,,  n^  48. 

Il  s'agit  d*uo  malade  qui  fut  admis  à  Thôpital  avec  un  phlegmon  de  la 
paroi  ab^iominale  au  niveau  du  rebord  des  fausses  côtes  gauches.  Ce  centre 
de  la  plaque  phlegmoneuse  était  occupé  par  une  élevure  fluctuante,  prête  à 
s'ulcérer.  La  palpation  déterminait  à  ce  niveau  la  production  d*un  bruit 
particulier  hydroèrique.  L'existence  de  ce  bruit  conduisit  à  penser  qu'il 
s'agissait  peut-être  d^un  abcès  ayant  pour  origine  soit  Testomac,  soit  un 
segment  intestinal.  L*incision  ne  donna  lieu  qu'à  récoulement  d'un  liquide 
trouble  charriant  des  débris. 

Toote  l'épaisseur  de  la  paroi  était  sphacélée  ;  le  doigt  introduit  dans  la  plaie 
arrirait  au  niveau  du  hile  du  foie  et  ramenait  des  caillots  desséchés  teints 
de  bile.  La  cavité  était  limitée  de  toutes  parts. 

Le  troisième  jour  qui  suivit  l'incision,  on  constata  pendant  le  pansement 

1.  Villard  et  Gauthier,  Province  médicale,  13  avril  1901. 
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rélimination  des  deux  fragments  sphacélês  très  étendus,  et  le  lendemain  la 
peau  présentait  les  phénomènes  de  digestion  caractéristique  des  fistules 
gastriques.  Il  est  à  supposer  que  cette  fistule  est  la  résultante  d*un  ulcère 
latent  de  Testomac.  On  se  propose  de  fermer  prochainement  cette  brèche. 
Â  relever  Tabsence  d'antécédent  gastrique  et  de  fièvre. 

Il  en  fut  ainsi  dans  une  observation  de  M.  Jaboulay  que  nous 
rapportons  plus  loin. 

En  pareille  occurrence,  on  peut  se  demander  B'il  y  a  eu  réellement 
perforation  primitive  de  l'estomac.  Peut  être  s'agit-il  là  simplement 
d'une  périgastrite  suppurée  ouverte  à  Textérieure,  puis  fistulisation 
secondaire. 

Peu  importe  :  là  encore,  c'est  la  hauteur  de  l'ulcère  sur  la  paroi 
antérieure  qui  règle  l'évolution.  C'est  d'elle  seule  que  dépend  la 
persistance  de  la  fistule.  Dans  d'autres  cas,  la  fistule  s'établit  sans 
suppuration  cliniquement  appréciable.  Que  se  passe-t-il  alors? 

On  a  voulu  mettre  en  cause  l'auto-digestion.  Certains  ulcères,  à 
marche  rapide,  donnant  peu  de  réaction  péritonéale,  mais  assez 
pour  permettre  quelques  adhérences,  seraient  capables  de  creuser,  à 
travers  les  parois  gastrique  et  abdominale  accolées,  un  trajet  fista- 
leux  par  la  simple  hyperactivité  digestive  d'un  suc  gastrique 
anormal.  C'est  l'exagération  de  la  vieille  théorie  de  l'ulcère  par 
auto-digestion.  Elle  tombe  devant  les  mêmes  arguments.  Nous  ne 
la  discuterons  même  pas. 

La  fistule  a  pour  condition  nécessaire  la  périgastrite.  Qui  dit  péri- 
gastrite  dit  fatalement  infection.  Dès  lors,  il  est,  croyons-nous,  assez 
facile  de  comprendre  ce  qui  se  passe.  Entre  les  strates  de  péritonite 
plastique,  il  se  fait  de  petits  abcès  miliaires  qui,  longtemps  silen- 
cieux, finissent  par  se  vider  les  uns  dans  les  autres,  puis  dans 
rulcère  sous-jacent.  Ainsi  se  crée,  en  plein  foyer  d'adhérences,  une 
véritable  fislule  borgne  interne^  en  tous  points  comparables  à  la 
même  variété  de  fistule  anale. 

Peu  à  peu,  par  la  répétition  de  ces  suppurations  a  minima^  la 
fistule  est  à  fleur  de  peau.  Une  dernière  gouttelette  de  pus  se  forme, 
qui  fait  une  petite  élevure  sous  la  peau,  puis  se  vide,  comme  la  pré- 
cédente, dans  l'estomac.  La  peau  amincie  s'ulcère  et  la  fistule  com- 
plète est  créée,  sans  que  le  pus  ait  paru  à  l'extérieur.  Ce  mécanisme 
tout  spontané  est  le  plus  rare  et  le  plus  curieux. 

Là  encore,  si  l'ulcère  siège  haut,  la  guérison  peut  se  voir;  mais  il 
devient  plus  exceptionnel.  Ce  lent  travail  dans  la  paroi  suscite  une 
réaction  in^nse;  le  trajet  fistuleux  est  dur,  calleux;  ses  bords 
rigides  ne  reviennent  plus  sur  eux-mêmes,  et  la  fistule  a  grand' 
chance  de  devenir  définitive. 
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La  réalité  de  ce  mode  de  formation  n'est  pas  contestable.  Notre 
observation  en  est  un  bel  exemple;  mais,  bien  plus,  les  étapes  en  ont 
été  saisies  sur  le  vif  par  certains  opérateurs  qui  ont  trouvé  des 
gouttelettes  de  pus  dans  les  foyers  de  périgastrite,  et  surtout  dans 
ceux  des  fistules  borgnes  internes,  comme  le  montrent  les  deux 
observations  rapportées  par  Terrier  et  Hartmann. 

Obs.  11.  —  Terrier  et  Hartmann,  Chirurgie  de  V Estomac,  1899,  p.  177.  Deux 
cas  de  fistules  borgnes  gastriques.  Gastro-entérostomie.  Guérison. 

I.  —  F...,  56  ans  (24  janvier  1897).  Il  y  a  une  quinzaine  d'années,  vomisse- 
ments. Depuis  quatre  ans,  crises  de  gastralgie  avec  vomissements.  Il  y  a 
cinq  mois,  aggravation.  Il  survient  subitement  une  douleur  vive  dans  l'ab- 
domen avec  vomissements  bilieux  et  alimentaires.  Au  bout  de  plusieurs 
jours,  cessation  brusque  de  la  douleur.  En  juin,  nouvelles  crises  avec 
fièvre.  Température  38<».  Vomissements  continuels.  Vives  douleurs  dans  le 
creux  épigaslrique.  Tuméfaction  de  Testomac  qui,  au  toucher,  est  dur,  dou- 
loureux, paraissant  adhérent  à  la  paroi.  Constipation. 

Laparotomie  médiane,  par  Terrier,  le  27  juillet  1897.  Adhérences  du  foie 
à  la  paroi  abdominale.  Adhérences  épiploîques  décollées  et  sectionnées.  Face 
antérieure  de  Testomac  adhérente  à  la  paroi  et  au  foie.  Au  voisinage  du 
pylore,  on  trouve  un  petit  abcès,  compris  entre  la  paroi  abdominale  et  Tes- 
lomac,  perforé  à  ce  niveau,  près  du  pylore.  Trajet  curette  et  fermé  à  la  soie 
fine.  Gastro-entérostomie  antérieure  précôlique.  Guérison. 

Obs.  III.  —  F...,  2  juillet  1807.  Depuis  trois  mois,  douleurs  violentes  au 
creux  de  l'estomac  et  dans  Thypocondre  gauche  survenant  très  rapidement 
et  suivies  de  vomissements.  Les  crises,  douloureuses  au  début  et  intermit- 
tentes, se  rapprochent  et  sont  plus  longues.  Irradiation,  au  niveau  du 
rachis  et  dans  tout  le  thorax. 

Hématémèses.  Alternatives  d'aggravation  et  d'amélioration.  Tuméfaction 
dure  dans  la  région  épigastrique.  Au-dessous,  bruit  de  clapotage. 

Le  24  juillet  1897,  laparotomie  médiane,  par  Terrier.  Face  antérieure  de 
l'estomac  adhérente  à  la  paroi  abdominale.  Les  adhérences  sont  décollées 
avec  prudence.  Petite  poche  purulente  au-dessous  de  laquelle  se  trouve  un 
trajet  pénétrant  dans  l'estomac.  Trajet  curette.  Suture  de  la  perforation, 
gastro-entérostomie  antérieure  précôlique.  Guérison. 

En  somme,  les  fistules  dans  l'ulcère  peuvent  s'établir  de  deux 
façons  :  soit  à  la  suite  d'une  périgastrite  antérieure  suppurée;  soit 
comnie  conséquence  d'une  périgastrite  adhésive,  sans  abcès  clini- 
quement  appréciable,  par  la  formation  de  petits  abcès  miliaires 
arrivant  à  détruire  progressivement  la  paroi. 

Dans  les  deux  cas,  c'est  le  siège  de  l'ulcère,  haut  ou  bas  situé, 
qui  réglera  à  peu  près  seul  la  destinée  ultérieure  de  la  fistule. 
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II.  —  Symptômes. 

Il  importe  de  distinguer  deux  périodes  dans  l'évolution  des 
fiâtales  gastro-cutanées  d'origine  ulcéreuse  : 

1'  Une  période  prémonitoire. 

2°  Une  période  d'état,  dans  laquelle  la  fistule  est  nettement  cons- 
tituée. 

A.  —  Période  prémonitoire. 

D'après  les  observations  que  nous  avons  recueillies,  on  peut  voir 
que  cette  période,  qui  précède  la  formation  de  la  fistule,  est  très  dif- 
férente suivant  les  cas;  fanatomie  pathologique  et  la  pathogénie  des 
lésions  en  fournissent  une  explication  suffisante. 

On  assiste  là,  en  somme,  au  tableau  clinique,  si  complexe  et  si 
variable,  d'un  ulcère  de  l'estomac,  qui  gagne  en  profondeur,  arrive  à 
former  des  adhérences  et  à  s'ouvrir  à  l'extérieur. 

a\  l®*"  Type.  Signes  antérieurs  d'ulcère  stomacal,  —  Dans  un  pre- 
mier cas,  et  c'est  le  plus  fréquent,  on  a  affairjB  à  des  malades  qui, 
depuis  des  années,  ont  souffert  de  l'estomac. 

Souvent,  chez  eux,  on  a  noté  les  symptômes  classiques  de  l'ulcère 
gastrique;  douleur épigastrique,  vomissements,  hématémèse parfois. 

Bref,  on  est  en  droit  de  songer  à  une  lésion  vraiment  matérielle 
de  l'estomac,  un  ulcère  le  plus  souvent. 

D'après  Weir  et  Foote,  92  p.  100  des  perforations  consécutives  a 
Ttilcère  sont  précédées  de  symptômes  gastriques.  D'après  Brunner^ 
iMtnjti-Robson,  la  proportion  serait  de  90  p.  100. 

Les  fistules  gastro-cutanées  n'étant  en  somme  qu'une  forme  évo- 
lutive particulière  des  perforations  de  l'estomac,  il  n'est  pas  éton- 
nant que  l'on  retrouve  ce  mode  de  début  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas. 

//;  !2*Type.  lype  latent.  —  A  côté  de  ce  mode  de  début  classique,  il 
en  est  un  autre,  dont  l'Observation  I  nous  fournit  un  remarquable 
exemple.  La  malade  avait  bien  eu,  plusieurs  années  avant  l'appari- 
tion de  la  fistule,  des  douleurs  gastriques,  mais  insuffisantes,  cepen- 
dant, pour  faire  admettre  l'existence  possible  d'une  lésion  matérielle 
au5:?i  grave  de  l'estomac. 

C'est  presque  sans  douleur  qu'une  sorte  de  petite  tuméfaction 
sous -cutanée  se  forma  dans  l'espace  intercostal  gauche  et  s'ulcéra, 
pour  livrer  ensuite  passage  aux  liquides  gastriques.  Le  travail  de 
perforation  et  d'adhérences  s'est  donc  effectué  sans  grande  douleur. 

J/absence  de  symptômes  gastriques  antérieurs  a  été  souvent 
notée  dans  l'histoire  des  perforations  stomacales,  principalement 
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quand  il  s'agit  d'ulcères  de  la  face  antérieure  ou  de  la  grande  cour- 
bure. Mais,  qu'un  foyer  de  périgastrite  ait  pu  ainsi  se  former  et  évo- 
luer, le  fait  doit  être  plutôt  rare. 

3*^  Type.  Périgastrite  antérieure  suppurée.  —  Dans  un  troisième 
cas,  on  peut  voir  la  fistule  cutanée,  précédée  d'un  foyer  de  périto- 
nite enkystée  qui  s'est  ouvert  ou  qui  a  été  ouvert  à  l'extérieur. 

On  assiste  alors  au  tableau  clinique,  aujourd'hui  bien  connu,  de  la 
perforation  brusque  de  l'ulcère  de  l'estomac  et  l'évolution  varie  sui- 
vant qu'il  y  a  eu  ou  non  intervention,  dès  le  début. 

Le  chirurgien  intervient  peu  après  l'apparition  des  accidents.  Ou 
bien,  il  rencontre  une  perforation  dans  un  péritoine  non  cloisonné 
et  la  suture;  dans  ce  cas,  la  fistule  stomacale  n'a  pas  lieu.  Ou  bien 
l'orifice  de  la  perforation  est  noyé,  au  milieu  de  tissus  indurés,  sus- 
pects, qui  se  coupent  sous  le  fil,  parfois  même,  à  des  adhérences, 
bien  constituées  limitant  un  foyer  infectieux;  toute  tentative  de 
suture  demeure  illusoire;  le  drainage  s'impose,  la  fistule  est  consti- 
tuée. Rappelons  que,  dans  quelques  cas,  lorsque  l'abcès  périgas- 
trique  est  ouvert  de  bonne  heure,  l'estomac  n'est  pas  perforé;  ce 
n'est  qu'au  bout  de  quelques  jours  que  l'on  voit  s'écouler  par  la  plaie 
les  matières  alimentaires. 

Si  l'intervention  n'a  pas  eu  lieu,  et,  si  les  phénomènes  infectieux 
se  circonscrivent,  on  voit  l'orage  péritonéal  du  début  se  calmer  peu 
à  peu,  et  les  signes  se  limiter  ordinairement  à  la  région  épigastrique 
ou  à  son  voisinage.  A  ce  niveau  apparaît  une  tuméfaction,  saillante 
progressivement,  sonore  ou  mate  incomplètement,  suivant  les  posi- 
tions que  Ton  fait  prendre  au  malade  ^ 

Cet  abcès  peut  s'ouvrir  spontanément  au  niveau  de  la  paroi  abdo- 
minale antérieure,  ou  bien  le  chirurgien  devancera  la  nature  et 
ouvrira  la  collection.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  après  évacuation  du 
pus,  le  contenu  gastrique  s'écoule,  la  fistule  est  ainsi  réalisée. 

B.  —  Période  d'état  et  d'évolution. 

Une  fois  constituée,  la  fistule  gastrique  se  présente  avec  des  carac- 
tères variables,  suivant  l'état  pathologique  qui  en  a  précédé  la  for- 
mation. 

C'est  ainsi  que  si  la  fistule  succède  à  l'ouverture  d'un  abcès  péri- 
gastrique,  il  existe,  entre  elle  et  la  surface  cutanée,  un  vaste  clapier 

1.  On  sait,  en  effet,  que  ces  collections  suppurées  et  péri-gastriques  con- 
tiennent presque  toujours  un  mélange  de  gaz  et  de  pus.  Lorsque  le  sujet  est 
couché  horizontalement,  les  gaz  gagnent  la  partie  supérieure  et  la  tuméfaction 
est  soDore  presque  en  entier.  Si  le  malade  est  assis,  les  liquides  et  les  gaz  se 
partagent  la  hauteur  de  la  poche,  les  gaz  allant,  bien  entendu*  à  la  partie  supé- 
rieure. La  tuméfaction  est  alors  sonore  en  haut  et  mate  à  la  partie  inférieure. 
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purulent,  au  milieu  duquel  on  retrouve  des  matières  alimentaires  ; 
ce  trajet  est  irrégulier,  tortueux,  tapissé  par  des  adhérences,  qui  lais- 
sent encore  place  entre  elles  à  des  diverticules.  L'orifice  stomacal 
n*est  pas  toujours  visible,  caché  souvent  au  fond  d'un  recoin  du 
trajet.  Lorsqu'on  peut  Tapercevoir,  on  note  qu'il  est  en  général  assez 
large  (du  diamètre  d'une  pièce  de  50  centimes  et  plus  encore)  ;  ses 
bords  sont  irréguliers,  frangés;  de  petites  particules  gangrenées  s'en 
détachent  fréquemment  et  leur  élimination  ne  fait  qu'accroître 
encore  les  dimensions  de  la  fistule. 

Si,  au  contraire,  la  fistule  s'est  constituée  lentement,  sans  forma- 
tion de  suppuration  périgastrique;  ses  bords  sont  en  général  à  fleur 
de  peau;  c'est  la  fistule  gastro-cutanée  proprement  dite, analogue  aux 
fistules  labiées  intestinales,  qui  succèdent  à  l'abouchement  direct  de 
l'intestin  à  la  peau.  L'orifice  est  de  petites  dimensions,  assez  régulier, 
à  bords  lisses  et  nets;  la  muqueuse  gastrique  se  continue  insensible- 
ment avec  les  téguments. 

Ce  sont  là,  en  somme,  deux  aspects  extrêmes  de  la  fistule  gastro- 
cutanée. Si,  dans  le  premier  cas,  lorsqu'il  y  a  eu  antérieurement  une 
suppuration  périgastrique,  l'état  général  du  sujet  demeure  bon  pen- 
dant quelque  temps,  on  voit  le  fond  se  déterger  ;  la  fistule  tend,  pour 
ainsi  dire,  à  s'extérioriser  et  elle  peut  arriver  au  contact  de  la  paroî. 
Tous  les  intermédiaires  sont  possibles;  c'est  pourquoi  nous  réuni- 
rons toutes  ces  variétés  de  fistules  sous  la  même  dénomination. 

Tout  autour  de  la  fistule,  la  peau  est  rouge;  la  couche  superficielle 
semble  être  digérée,  malgré  le  bicarbonate  de  soude  et  les  corps  gras 
dont  on  peut  l'enduire.  Le  degré  d'altération  des  téguments  voisins 
est  d'autant  plus  prononcé  que  l'écoulement  est  plus  abondant  et 
plus  continu  ;  mais,  chez  les  sujets  affaiblis,  la  paroi  est  digérée  très 
rapidement. 

Cette  fistule  est  le  siège  d'un  suintement  permanent,  qui  augmente 
après  le  repas,  la  sécrétion  gastrique  étant  plus  active  pendant  la 
digestion.  Le  liquide  écoulé  a  tous  les  caractères  du  suc  gastrique; 
on  peut  répéter  à  plaisir  les  expériences  qui  ont  été  instituées  depuis 
le  cas  du  Canadien  de  Beaumont,  pour  s'assurer  de  la  physiologie 
de  la  sécrétion  gastrique.  Les  liquides  ingérés  peuvent  ressortir 
facilement  par  Torifice  fistuleux.  Dans  l'observation  IV,  on  a  pu 
voir  s'écouler  de  la  bile*;  ce  qui  était  dû  à  la  gastro-entérostomie, 
faite  auparavant. 

1.  Ce  fait  montre  qu'après  la  gastro-entérostomie  postérieure,  la  bile  se  déverse 
dans  la  cavité  gastrique  et  peut  y  séjourner.  On  voit  aussi  que  la  bile  ne  nuit 
pas  à  la  digestion  stomacale,  ce  que  les  cholécysto-gastrostomies  avaient  déjà 
prouvé. 
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Ce  sont  là  des  caractères,  communs  à  toutes  les  fistules  gastro- 
cutanées, quels  que  soient  leur  siège  et  leurs  caractères.  Mais,  au 
point  de  vue  de  l'évolution,  il  est  nécessaire  de  distinguer  ces  fistules, 
suivant  qu'elles  sont  en  un  point  élevé  ou  en  une  région  déclive  de 
restomac. 

!•  Fistules  haut  situées.  —  Il  est  difficile  d'assigner  une  limite  ana- 
tomique  à  ces  fistules.  Dans  les  cas  d'ulcère  avec  périgastrite,  l'es- 
tomac est  souvent  déformé,  parfois  étiré  du  côté  de  l'ombilic,  en 
forme  de  diverticule,  parfois  rétracté,  du  côté  du  diaphragme.  La 
fistule  haiU  située  de  l'Observation  IV  était  placée  dans  le  neuvième 
espace  intercostal;  les  gastrostomies,  faites  au-dessous  des  fausses 
côtes,  constituent  des  fistules  gastriques,  souvent  à  peu  près  conti- 
nentes, et  il  est  fort  probable  qu'il  en  serait  de  même  à  la  suite  de 
l'ulcère. 

Dans  cette  division,  il  faut  surtout  tenir  compte  de  la  région  sto- 
macale, au  niveau  de  laquelle  correspond  l'orifice;  c'est  ainsi  que 
les  fistules  haut  situées  sont  celles  qui  avoisinent  la  région  du  car- 
dia; on  peut  les  dénommer  fistules  juxta-cardinques.  Les  autres, 
au  contraire,  avoisinent  le  pylore  et  la  grande  courbure;  ce  sont  les 
fistules  juxta-py  toriques. 

Quoiqu'il  en  soit,  la  fistule  haut  située  est  caractérisée  par  ce  fait 
très  net  au  point  de  vue  clinique,  c'est  que  tous  les  liquides  gastri- 
ques, les  aliments  passent  au-devant  d'elle,  sans  s'arrêter;  il  n'y  a 
pas  de  stase  des  liquides  au  point  où  siège  l'ouverture.  Aussi  l'écou- 
lement est-il  peu  abondant,  réduit,  comme  dans  notre  observation, 
à  un  peu  de  suc  gastrique  sans  jamais  ou  presque  jamais  de  matières 
alimentaires. 

Aussi  révolution  de  ces  fistules  est-elle  très  lente  et  très  bénigne. 
Les  malades  conservent  un  bon  état  général,  sans  fièvre,  sans  dénu- 
trition; la  digestion  des  aliments  se  fait  bien,  ainsi  que  l'absorption 
et  les  malades  ne  se  plaignent  que  d'un  suintement,  toujours  très 
ennuyeux. 

On  a  pu  voir,  et  on  le  conçoit  facilement,  ces  sortes  de  fistules  se 
fermer  presque  spontanément;  mais,  d'autres  fois,  comme  dans  l'ob- 
servation IV,  il  n'y  a  aucune  tendance  à  la  cicatrisation.  Ce  sont  des 
conditions  anatomiques  qui  régissent  cette  évolution  ;  et  la  continuité 
directe  de  la  muqueuse  avec  la  peau  ne  doit  pas  être  faite  pour  favo- 
riser l'accollement  des  bords  de  l'orifice. 

2^»  Fistules  bas  situées  ou  juxta-py loriques.  Tout  autre  est  le  tableau 
symptomatique  des  fistules  bas-situées  et  correspondant  le  plus  sou- 
vent à  la  région  prépylorique.  On  prévoit  facilement  ce  qui  doit  se 
passer.  C'est  en  ce  point  et  tout  le  long  de  la  partie  inférieure  de  la 
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grande  courbure  qu'a  lieu  la  stase  de  tout  le  contenu  gastrique. 
Avant  de  franchir  le  pylore,  la  masse  alimentaire  est  arrêtée.  Qu'il 
existe  une  perforation  en  ce  point,  et  le  contenu  stomacal,  au  lieu 
de  franchir  le  pylore,  passera  en  grande  partie  par  cet  orifice 
artificiel. 

Ordinairement,  ces  fistules  succèdent  à  un  foyer  de  périgastrite 
ouvert  à  l'extérieur.  Après  l'évacuation  du  pus,  une  amélioration 
passagère  se  produit  dans  l'état  du  malade.  La  gène  respiratoire,  la 
douleur,  les  symptômes  péritonéaux  ont  cessé,  en  même  temps  que 
la  température  a  baissé.  On  a  vu  Técoulement  gastrique  se  produire 
de  suite  après  l'ouverture  de  ral)cès;  quelquefois  il  ne  se  produit 
que  quelques  jours  après,  un  ou  deux,  au  maximum. 

Les  liquides  gastriques  s'écoulent  alors  d  une  façon  continue  par 
la  fistule.  Le  malade  avale-t-il  un  liquide  ou  un  aliment  quelconque, 
on  le  voit  aussitôt  passer  par  la  fistule. 

Aussi  la  dénutrition  est-elle  rapide;  et  le  malade, après  être  revenu 
un  moment  à  Tespérance,  ne  tardera  pas  à  voir  son  état  péricliter 
de  plus  en  plus;  en  vain  essaiera-t-on  les  lavements  alimentaires,  le 
sérum  artificiel,  l'émaciation  devient  rapidement  extrême,  les  joues 
se  creusent;  le  ventre  s'excave,  comme  chez  les  malades  arrivés  à  la 
terminaison  d'un  cancer  du  cardia. 

De  plus,  la  fistule,  irritée  constamment  par  les  liquides  gastriques, 
n'a  aucune  tendance  à  la  cicatrisation  pas  plus  que  i'ulcère  qui  en 
est  la  cause  et  qui  lui-même  est  irrité  par  la  stase  permanente  du 
contenu  stomacal.  La  peau  de  la  région  située  autour  de  la  fistule 
devient  rapidement  rouge,  enflammée,  douloureuse  et  de  longs  sillons 
ulcérés  marquent  souvent  la  direction  que  suit  l'écoulement  du 
liquide;  il  se  forme  parfois  une  sorte  de  godet,  une  dépression  envi- 
ronnant l'orifice  fistul^ire  ;  le  liquide  s'y  amasse  surtout  si  le  malade 
reste  dans  le  décubitus  horizontal. 

L'évolution  de  ces  fistules  est  fatale  rapidement.  Si  Ton  ne  par- 
vient pas  à  l'obturer  ou  à  permettre  une  alimentation  suffisante  par 
un  moyen  quelconque,  la  mort  survient  au  bout  de  huit  ou  dix 
jours,  moins  encore  si  l'état  général  du  sujet  était  précaire  aupara- 
vant. 

III.  —  Diagnostic. 

En  pratique,  le  diagnosticdesfistules  gastro-cutanées  consécutives 
à  l'ulcère  ne  présente  que  peu  de  difficultés.  Théoriquement,  deux 
questions  sont  à  résoudre,  ayant  trait  :  la  première  au  diagnostic  de 
la  fistule  elle-même;  la  seconde,  au  diagnostic  de  la  cause. 
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i*  Es^te-t-il  wie  fistule  gastro-cutanée?  —  Lorsque  les  liquides 
ingérés  s'écoulent  par  la  fistule,  il  ne  saurait  y  avoir  de  discussion; 
rissue  des  liquides  se  fait  dès  qu'ils  ont  franchi  le  cardia  et  ils  ne 
sont  nullement  modifiés. 

Lorsqu'il  ne  s*éeoule  que  du  suc  gastrique,  le  diagnostic  doit  être 
appuyé  par  l'examen  chimique,  bien  que  les  caractères  de  son  écou- 
lement, à  des  moments  déterminés  (arrivée  des  aliments  dans  Tes- 
tomac,  vue  des  aliments),  soient  suffisamment  nets. 

C'est  lorsqu'il  s'écoule  du  pus  avec  du  suc  gastrique  que  le  dia- 
gnostic peut  être  discuté;  ce  dernier  doit  être  recherché  avec  soin. 
On  voit  bien  des  péritonites  tuberculeuses,  à  foyers  suppures  périom- 
iMlicaux,  des  péntoAites  à  pneumocoques  également,  venir  s'ouvrir  à 
l'extérieur  au  voisinage  de  la  région  gastrique.  Les  antécédents  sont 
suffisamment  nets,  les  caractères  de  l'écoulement  si  particuliers  que 
le  doute  n'est  pas  permis. 

En  somme,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  communication 
avec  la  cavité  stomacale. 

^Quelle  est  la  cause  de  la  fistule.  — D'après  ce  que  nous  avons  dit 
dès  le  début  de  cette  étude,  il  est  aisé  de  se  rendre  compte  que  la 
cause  de  la  fistule  est  facile  à  déterminer. 

Les  fistules  traumatiques  sont  hors  de  cause,  ainsi  que  les  fistules 
consécutives  aux  corps  étrangers  ou  à  une  hernie  de  l'estomac. 

Ce  n'est  guère  qu'avec  le  cancer  que  l'on  peut  discuter;  encore  la 
discussion  ne  peut-elle  être  longue.  Le  cancer  adhère  très  rarement 
et  surtout  très  tardivement  à  la  paroi;  et,  lorsque  la  fistule  s'établit, 
le  diagnostic  a  été  fait  depuis  longtemps  ;  les  bords  de  la  fistule  sont 
semés  de  noyaux  de  généralisation.  L'état  général  suffit  pour 
indiquer  qu'il  ne  s'agit  pas  d'ulcère,  sans  être  obligé  de  recourir  à 
l'analyse  chimique  des  liquides  gastriques. 

IV.  -—  Traitement. 

La  distinction,  qui  a  été  établie  précédemment  entre  les  fistules 
haut  situées  et  les  fistules  bas  situées,  doit  être  maintenue  lorsqu'il 
est  question  de  traitement.  Le  pronostic  et  les  indications  opératoires 
sont  essentiellement  différents  suivant  les  cas.  Quant  aux  méthodes 
chirurgicales,  elles  varient  également  suivant  les  conditions  ana- 
tomo-pathologiques  que  réalise  la  lésion. 

A.  —  Traitement  des  fistules  gastro-cutanées  haut  situées, 

1"  Indications  opératoires.  —  Les  fistules  gastriques  haut  situées 
sont  caractérisées  cliniquement  par  la  faible  quantité  de  liquides  et 
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de  matières  alimentaires  qui  y  passent.  C'est  dire  que  la  plupart  des 
aliments  sont  digérés,  absorbés;  la  nutrition  se  fait,  Tétat  général  du 
malade  n'éprouve  que  peu  de  modification,  même  au  bout  de  plu- 
sieurs mois. 
Aussi  le  chirurgien,  dans  ces  cas,  a-t-il  tout  le  temps  pour  agir. 
La  fistule  succède-t-elle  à  l'ouverture  d'un  abcès  périgastrique?  Il 
faut  laisser  la  suppuration  se  tarir,  les  bords  de  la  plaie  se  déterger; 
il  faut  éviter  la  corrosion  de  la  peau  avoisinante  au  moyen  de  corps 
gras  ou  de  bicarbonate  de  soude.  Et  l'on  voit  ainsi  des  guérisons 
spontanées  qui  surviennent  après  un  temps  relativement  court  (un 
mois,  Villars  et  Gauthier),  Si  l'oblitération  de  l'orifice  tarde  à  se  pro- 
duire, on  pourra  chercher  à  favoriser  l'accolement  naturel  des 
lèvres  de  la  plaie;  de  petites  cautérisations  seront  faites  avec  le 
nitrate  d'argent  pour  provoquer  la  formation  des  bourgeons 
charnus;  tout  doit  être  essayé,  en  tant  que  traitement  médical. 

Il  en  est  presque  de  même,  si  la  fistule  survient,  sans  abcès  clini- 
quement  appréciable. 

Ici  la  cicatrisation,  pour  ne  pas  se  produire  spontanément,  a  des 
raisons  pathogéniques;  il  s'agit  d'un  ulcère  ouvert,  pour  ainsi  dire, 
à  l'extérieur,  et  la  guérison  de  la  fistule  nécessite  la  guérison  de  l'ul- 
cère. Néanmoins,  en  raison  de  l'état  général  qui  se  maintient  bon, 
on  pourra  et  on  devra  essayer  le  traitement  médical  de  l'ulcère, 
lutter  contre  l'hyperchlorhydrie,  le  spasme,  la  dyspepsie,  essayer  la 
cure  de  faim,  les  lavements  alimentaires  qui  diminuent  d'autant  la 
masse  du  contenu  gastrique  et,  par-là  même,  la  quantité  du  suc  gas- 
trique sécrété.  En  même  temps,  les  soins  de  propreté,  les  cautérisa- 
tions locales  seront  également  tentés. 

Aussi,  rimdication  opératoire  ne  résulte-t-elle  pas  de  l'existence 
même  deHa  fistule,  mais  bien  de  sa  durée;  au  bout  de  quatre  ou  cinq 
mois,  le  traitement  médical  doit  être  considéré  sans  effet  et  céder 
le  pas  aux  méthodes  chirurgicales.  Il  en  sera  de  même  si  l'état 
général  semble  s'affaiblir. 

2»  Les  méthodes  chirurgicales.  —  En  présence  d'une  fistule  gastro- 
cutanée haut  placée,  on  dispose  de  deux  sortes  de  méthodes  opéra- 
toires; l'une,  directe,  l'autre,  indirecte. 
Le  résultat  que  fournissent  leurs  procédés  varie  essentiellement. 
a)  Méthode  indirecte.  —  Cette  méthode  se  propose  de  guérir  la  fis- 
tule, sans  s'attaquer  directement  à  elle;  en  cherchant  deux  but», 
guérir,  si  possible,  la  lésion  causale,  l'ulcère,  puis  assurer  l'écoule- 
ment, aussi  largement  que  possible,  du  contenu  stomacal. 

C'est  avec  cette  idée  que  la  gastrô-entéro-anastomose  postérieure  a 
été  utilisée  une  fois  (Obs.  IV).  Son  emploi  était  des  plus  logiques; 
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n'améliore-t-elle  pas  et  ne  guérit-elle  même  pas  Talcère  de  Testomac, 
dans  certaines  conditions  toutefois;  ne  permet-elle  pas,  d'autre  part, 
une  évacuation  plus  méthodique,  sinon  plus  régulière,  des  liquides 
alimentaires? 

Cependant  la  gastro-entéro-anastomose  n'a  pas  été  suivie  de 
succès;  il  semble  qu'à  sa  suite  la  péristaltique  et  la  sécrétion  de  l'es- 
tomac se  soient  peu  modifiés.  On  sait,  en  effet,  aujourd'hui,  et  le  fait 
que  nous  rapportons  a  la  valeur  d'une  expérience,  que  cette  opéra- 
tion ne  réalise  pas  pour  la  cavité  gastrique  le  drainage  absolu,  sur 
lequel  on  avait  un  instant  compté.  Très  vite,  au  bout  de  quelques 
jours,  semble-t-il,  le  pylore  devient  presque  continent;  la  motricité 
dereslomac  persiste;  la  présence  même  de  la  bile  ne  modifie  pas  les 
caractères  de  la  sécrétion.  En  somme,  l'estomac  est  régularisé  dans 
son  fonctionnement;  mais  la  gastro-entéro-anastomose  n'évite  pas  le 
séjour  des  aliments  à  son  intérieur.  De  plus,  si,  comme  on  le  prétend 
aujourd'hui,  le  pylore  tend  à  reprendre  ses  fonctions  normales,  à  ce 
moment,  il  se  produit  un  retour  des  contacts  irritants  pour  l'ulcère 
et  la  fistule,  contacts  qui  arrêtent  le  processus  de  guérison,  aggra- 
vent et  entretiennent  les  deux  lésions. 

Assurément,  la  gastro-entéro-anastomose  était  une  opération  ten- 
tante, qui  permettait  de  s'éloigner  entièrement  d'un  foyer  suspect, 
adhérent  aux  organes  voisins,  de  substituer,  en  somme,  une  opé- 
ration bien  réglée,  simple,  à  une  autre,  pleine  de  surprises,  et  péril- 
leuse au  plus  haut  chef. 

Cependant,  si  l'on  tient  compte  du  résultat  obtenu  qui* s'accorde 
avec  ce  que  l'on  sait,  aujourd'hui,  sur  le  fonctionnement  de  l'estomac 
après  la  gastro-entéro-anastomose,  il  semble  qu'on  doive  rayer 
celte  opération  des  moyens  que  le  chirurgien  peut  mettre  en 
œuvre. 

b)  Méthode  directe.  —  C'est  donc  à  la  méthode  directe  qu'il  faut  avoir 
recours.  Et,  là  encore,  il  faut  distinguer,  car  plusieurs  procédés, 
d'inégale  valeur,  s'adressent  directement  à  la  fistule. 

1*  Les  uns  consistent  essentiellement  à  favoriser  Taccolement  des 
bords  de  la  plaie,  après  avivement,  et  suture  sus-jacente,  enfouis- 
sante, à  points  séro-séreux.  On  peut  assimiler  ce  procédé  à  celui 
que  Ton  emploie  pour  la  cure  de  certaines  fistules  labiées  de  l'in- 
testin ou  de  la  vésicule  biliaire. 

Disons  tout  d'abord  que,  comme  pour  la  cure  des  fistules  intesti- 
nales, ces  procédés  sont  loin  d'être  d'une  parfaite  innocuité.  On  les  a 
qualifiés  d'extra-péritonéaux,  ce  qui  est  souvent  faux;  car  l'on  est 
conduit  souvent  plus  loin  qu'on  ne  voudrait,  au  hasard  de  la  section 
des  adhérences,  dans  la  cavité  péritonéale,  et  on  se  trouve  alors  dans 
Rev.  de  chir.,  tome  XXXIV.  —  1906.  4 
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des  conditions  infiniment  moins  bonnes,  que  si  l'on  avait  fait  fran- 
chement une  laparotomie. 

Ce  procédé  de  suture  directe  peut  être  assurément  employé,  avec 
succès  du  reste,  pour  obtenir  la  guérison  de  fistules  dont  les  borda 
sont  constitués  par  des  ti>sus  relativement  sains;  telles  la  fistule 
intestinale,  la  fistule  biliaire,  voire  la  fistule  stomacale,  lorsqu'elles 
ont  été  chirurgicalement  établies. 

On  peut  se  demander  si,  dans  les  cas  d'ulcèresde  l'estomac  ouverts 
àTextérieur,  elle  peut  être  essayée.  Le  succès  doit  être  très  dou- 
teux. 

Le  décollement  serait  périlleux  ;  et,  pour  que  la  sulure  soit  efficace^ 
il  faut  qu'elle  porte  sur  une  séreuse  saine,  car,  en  tissu  malade  ou 
même  cicatriciel,  elle  ne  saurait  donner  de  résultats.  Cest  donc  à  la 
résection  de  l'ulcère,  cej;:i:la»i-laj^tule,  que  l'on  aboutirait  peu  à 
peu,  après  mille  diïiï/t^^Qm  ^^M^^fS^  mieux  l'entreprendre  de 

Mayo-Robson  sfenalej^es  âhser.mtiûns^^Billroth  et  de  Middel* 
dorpf,  qui  ont  tenfeueans  succès,  ces  ■opéralons  plastiques. 

2*"  L'opération  OT^jecte^* youe  l'on  peut/nre  radicale,  consiste  à. 
aborder  la  fistule  p^r  rmfifflln^  ftjnrnlT(*fflr ,  à  libérer  complètement 
ses  bords  de  la  paroi  abdominale,  à  les  aviver,  puis  à  les  suturer. 
C'est  l'opération  analogue  à  celle  que  l'on  réalise  dans  le  traite- 
ment des  anus  contre' nature,  en  faisant  la  résection  complète  de  la 
fistule,  suivie  du  rétablissement  de  la  continuité  du  tube  digestif. 

D'une  façon  générale,  il  faudra  suivre  la  technique  qui  a  été 
adoptée  par  notre  maître,  le  professeur  Jaboulay,  et  qui  peut  se 
|K^  ramener  aux  points  suivants. 

%::  l.  Laparatomie,  faite  loin  de  la  fistule,  de  façon  à  tomber  en  péri- 

toine sain.  Au  besoin,  on  pourra  brancher,  sur  cette  incision,  une 
1^  seconde  qui  ira  rejoindre  les  bords  de  la  fistule. 

I  2.  Décollement  des  adhérences.  Ce  temps  sera  le  plus  long  et  le 

|;  plus  délicat.  Le  chirurgien  devra  se  souvenir  de  la  solidité  et  de  la 

yT.^  bizarrerie  de  ces  adhérences,  qui  créent  des  rapports  anormaux. 

Avec  le  doigt,  et  de  temps  en  temps  les  ciseaux,  on  pourra  arriver  à 
:\  libérer  la  fistule. 

>  3.  Régularisation  des  bords  de  la  fistule  stomacale;  excision  aa 

besoin  du  reste  de  l'ulcère.  Suture,  suivant  les  règles  ordinaires. 
^  4.  Fermeture  de  la  paroi.  Drains  à  travers  l'orifice  Ostuleux. 

Lorsque  cette  opération  a  pu  être  exécutée  en  entier,  on  peut  être 
certain  de  la  guérison  de  la  fistule. 

Nous  omettons  le  résultat  que  peut  avoir  Texcision  sur  l'ulcère; 
aujourd'hui  cette  opération  semble  préférée  à  toutes  les  autres; 
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M.  Jâboulay  Ta  utilisée  plusieurs  fois  avec  un  pleia  succès.  Dans  ce 
cas,  la  guérison  a  été  complète. 

Sans  doute,  une  telle  opération  ne  doit  être  tentée  que  chez  les 
sujets  dont  l'état  général  est  bon;  mais  étant  donné  que  Ton  peut 
attendre  chez  ces  malades,  que  Ton  peut  remonter  leur  état  général, 
il  semble  que  la  conduite  la  plus  logique  est  de  recourir  d'emblée  à 
la  méthode  chirurgicale  directe,  lorsque  le  traitement  médical  n'a 
pas  été  suivi  de  succès. 

B.  —  Traitement  des  fistules  gastro-cutanées  bas  situées. 

i«  Indications  opéi^atoires.  —  Les  fistules  gastriques  bas  situées 
sont  caractérisées  cliniquement,  contrairement  aux  précédentes,  par 
la  grande  quantité,  on  pourrait  dire  presque  la  totalité,  des  liquides 
et  des  matières  alimentaires  qui  y  passent.  Il  ne  saurait  y  avoir  d'ab- 
sorption et  de  nutrition;  l'état  général  du  sujet  devient  rapidement 
menaçant;  le  malade  meurt  d'inanition. 

Si  des  lavements  alimentaires  répétés,  des  injections  de  sérum 
artificiel  peuvent  calmer  un  peu  la  faim  et  la  soif,  elles  ne  sauraient 
que  retarder,  et  de  bien  peu,  une  évolution  fatale.  Le  chirurgien  n'a 
pas  le  droit  de  prolonger  le  traitement  médical  de  la  fistule;  les 
essais  de  cautérisation  sont  illusoires;  l'indication  est  pressante;  que 
laut'il  faire  pour  essayer  d'obtenir  une  guérison? 

2*  Les  méthodes  chirurgicales.  —  Ces  méthodes  se  proposent  des 
buts  différents;  les  unes  cherchent  à  réaliser  l'alimentation  du 
malade,  d'une  façon  efficace;  elles  peuvent  être  dites  indirectes,  car 
elles  ne  touchent  pas  à  la  fistule;  les  autres,  au  contraire,  cherchent 
à  obturer  Forifice,  elles  peuvent  être  dites  directes, 

a)  Parmi  les  procédés  indirects,  on  peut  citer  Ventérostomie,  faite 
immédiatement  au-dessous  de  l'angle  duodéno-jéjunal.  Kronheimer 
Ta  exécutée  une  fois;  la  survie  a  été  de  très  peu  de  durée.  On  pour- 
rait aussi  songer  à  la  duodénostomie;  mais  le  voisinage,  souvent  rap- 
proché du  foyer  de  suppuration  péristomacale,  fera  que  son  exécu- 
tion sera  souvent  difficile.  Du  reste^  ces  procédés  d'alimentation  par 
voie  duodénate  et  jéjunale  ne  semblent  pas  jouir  d'un  grand  crédit 
parmi  les  chirurgiens;  beaucoup  renoncent  à  les  employer. 

J)  La  fermeture  directe  de  la  fistule  serait  assurément,  a  priori^  le 
procédé  de  choix;  elle  seule  réaliserait  une  guérison  presque  immé- 
diate et  permettrait  une  alimentation  vraiment  utile  pour  le  malade. 
Malheureusement,  elle  est  des  plus  difficiles  à  obtenir. 

C'est  qu'en  effet  les  fistules  juxta-pyloriques  succèdent  presque 
toujours  à  l'ouverture  d'un  abcès  périgas  trique;  elles  menacent  déjà 
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la  vie  du  malade,  alors  que  les  parois  de  Tabcès  ne  sont  pas  encore 
<létergées;  il  existe  des  conditions  anatomo- pathologiques  qui  cons- 
tituent un  obstacle  insurmontable  pour  la  cicatrisation,  quel  que  soit 
le  procédé  que  Ton  utilise. 

Fera-t-on  la  résection  de  l*ulcère?  Opération  de  choix  dans  les  fis- 
tules haut  situées,  elle  serait  également  le  meilleur  moyen  pour  la 
^uérison  des  fistules  bas  situées.  Elle  est  cependant  difficilement 
praticable.  L'état  général  du  sujet,  plutôt  précaire,  ne  permettrait 
pas  une  intervention  intra-péritonéale,  longue,  s'accompagnant  de 
manœuvres  compliquées;  ces  dernières  le  seraient  forcément,  et 
bien  plus  encore  que  dans  le  cas  précédent,  car  la  fistule  est  pro- 
fonde, placée  au  fond  d'un  entonnoir  purulent;  la  résection  serait 
«fatalement  considérable.  Aussi  cette  opération  radicale  ne  saurait- 
«lle  être  tentée. 

C'est  pourquoi  la  plupart  des  chirurgiens  préfèrent  la  suture 
-directe,  après  décollement  partiel  et  tentative  d'avivement  des  bords 
<le  Torifice.  Rarement,  on  est  en  droit  d'espérer  une  réunion  immé- 
diate; tout  s'y  oppose,  l'induration  des  tissus,  le  voisinage  d'une 
suppuration.  De  ce  fait,  les  échecs  sont  nombreux;  et  M.  Jaboulay  fit 
ainsi  jusqu'à  huit  tentatives  de  suture  (obs.  VI),  sans  n'obtenir 
Jamais  qu'une  occlusion  momentanée. 

Néanmoins,  cette  opération  doit  être  essayée;  ne  ferait-elle  que 
rétrécir  le  diamètre  de  la  fistule,  sans  l'obturer  entièrement,  le 
résultat  serait  déjà  très  appréciable;  le  malade  pourrait  avoir  des 
<;hances  de  se  remonter. 

Pour  essayer  de  boucher  la  fistule  et  en  même  temps  de  permettre 
la  nutrition,  M.  Jaboulay  a  proposé  d'établir  une  gastro-entéro-anas- 
iomose^  en  se  servant  de  Torifice  stomacal,  existant  du  fait  de  la  fistule. 

Cette  opération  n'a  jamais  été  tentée;  il  est  impossible  de  pouvoir 
juger  ce  qu'elle  vaut;  la  gastro-entéro-anastomose  serait  forcément 
antérieure;  et,  de  plus,  les  sutures  tiendraient-elles  suffisamment 
longtemps?  Néanmoins,  ce  procédé  parait  très  applicable  au  cas  où 
la  fistule  siège  tout  à  fait  au  voisinage  de  la  grande  courbure. 

Toute  cette  discussion  démontre  combien  sont  graves  les  fistules 
juxta-pyloriques;  de  par  leur  siège,  elles  demanderaient  une  inter- 
vention d'urgence,  qu'empêchent  de  réaliser  les  conditions  dans 
lesquelles  elles  se  sont  produites. 

Il  semble  que  le  meilleur  traitement  de  ces  fistules  soit  en  somme 
un  traitement  préventif,  qui  consisterait  à  intervenir  dès  que  Ton 
soupçonne  une  collection  purulente  au  voisinage  de  l'estomac;  les 
•tuniques  de  celui-ci  seraient  assurément  moins  détruites,  moins 
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friables,  et  la  fistule,  si  elle  se  produit,  serait,  somme  toute,  plus* 
petite.  Et  même,  à  ce  moment,  lorsque  les  conditions  anatomiques- 
sont  favorables,  pourrait-on  essayer  l'enfouissement  dans  Tespoir, 
sinon  d'une  fermeture  complète,  du  moins  d'une  diminution  tempOi- 
raire  du  diamètre  de  l'orifice. 

Obs.  IV.  —  (Recueillie  dans  le  service  du  professeur  Jaboulay.) 
Ukère  latent  de  la  face  antérieure  de  ^estomac  ;  fistule  gastro-cutanée  spow- 
tanée,  située  dans  le  9*  espace  intercostal  gauche.  Gastro-entéro-anastomose. 
Pas  de  résultat.  —  hésection  de  V ulcère.  Cure  radicale. 

Clémentine  T...,  âgée  de  trente-six  ans,  entre  dans  le  service  du  professeur 
Jaboulay,  salle  Saint-Pierre,  le  16  juillet  i90i,  pour  une  fîstule  gastrique 
spontanée,  qui  s'est  ouverte,  il  y  a  bientôt  quatre  mois,  après  avoir  été 
précédée  pendant  cinq  ou  six  ans  de  douleurs  gastriques. 

Il  n'y  a  rien  à  relever  dans  les  antécédents  de  la  malade  ;  réglée  réguliè- 
renient,  mariée,  a  deux  enfants  bien  portants. 

M  A  Tâge  de  vingt  ans,  elle  a  souffert  de  lestomac  pendant  quelque» 
mois;  mais  ses  souvenirs  à  ce  sujet  sont  peu  précis.  11  y  a  cinq  ans,  elle  a 
ressenti  quelques  douleurs  dans  le  côté  gauche  au  niveau  des  dernières 
côtes;  si  bien  que  le  médecin  crut  à  une  névralgie  intercostale  et  lui  fît  de» 
pointes  de  feu.  Peu  à  peu  les  douleurs  devinrent  plus  fréquentes  et  plu» 
violentes;  elles  survenaient  sous  forme  de  crises  que  la  malade  compare  à 
des  brûlures.  Ces  crises,  depuis  un  an,  sont  quotidiennes;  elles  apparaissent 
très  régulièrement,  deux  heures  environ  après  le  repas,  et  s'irradient  dan» 
le  dos  et  dans  les  lombes.  La  malade  a  remarqué  que  certains  aliment» 
déterminent  ces  douleurs,  tels  que  la  salade,  le  vin,  les  liqueurs,  le  vinaigre,, 
et  en  général  tous  les  mets  épicés.  Par  contre,  l'ingestion  de  bicarbonate 
de  soude  calme  presque  immédiatement  la  douleur,  et  le  soulagement  ainsi 
obtenu  dure  environ  deux  heures. 

«  La  malade  n'a  jamais  eu  d'autre  symptôme  gastrique  :  pas  de  vomis- 
sements, pas  d'hématémèse,  pas  de  mœlena,  pas  de  pyrosis.  £n  même 
temps  que  les  crises  douloureuses  se  rapprochaient,  il  se  formait,  au  point 
douloureux,  une  petite  dépression  qui  s'est  accentuée  peu  à  peu.  La  peau 
devint  rouge,  s*amincit;  et,  enfin,  il  y  a  un  mois,  il  se  fit  une  ouverture 
spontanée.  Depuis  ce  moment,  les  douleurs  ont  complètement  disparu,  et  la 
fistule  donne  issue  aux  liquides  gastriques,  en  petite  quantité  quand  la 
malade  est  debout,  très  abondamment,  au  contraire,  quand  elle  est  cou- 
chée. 

«  11  est  à  remarquer  que  la  fistule  s'est  produite  sans  formation  préa- 
lable d'abcès;  la  malade  est  très  affirmative  sur  ce  point. 

"Il  n'y  a  pas  de  retentissement  du  côté  de  la  plèvre  et,  tout  autour  de  la 
fistule,  la  région  est  sonore. 

«  L'état  général  est  bon,  Tappétit  conservé.  11  semble  donc,  que,  malgré 
Tabsence  de  symptômes  importants  comme  les  hématémèses,  les  vomisse- 
roenls,  etc.,  on  soit  en  droit  de  conclure,  d'après  le  caractère  des  crise» 
douloureuses,  à  un  ulcère  de  lestomac.  Celui-ci  aurait  évolué  d'une  manière 
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latente  depuis  quinze  ans,  digérant  peu  à  peu  tous  les  plans  sous-jacents  et 
arrivant  ainsi  à  perforer  les  téguments.  » 

A  l'examen  de  la  malade,  on  constatait  dans  le  neuvième  espace  inter- 
costal, à  dix  centimètres  de  la  ligne  médiane,  une  fente  transversale  de 
deux  centimètres  de  longueur;  les  bords  en  étaient  déprimés  et  déchiquetés 
et  conduisaient  à  un  orifice  qui  laisse  passer  à  frottement  dur  une  sonde  de 
Nélaton  n°  17.  Tout  autour  se  trouvait  une  zone  rouge  légèrement  ulcérée, 
et  causant  à  la  malade  une  sensation  de  cuisson  très  pénible  (Pig.  1). 

Cet  orifîce  communiquait  bien  avec  l'estomac.  En  effet,  si  Ton  faisait 
ingérer  à  la  malade  un  liquide  coloré,  tel  que  du  lait  ou  une  solution  de 
bleu  de  méthylène,  on  voyait  le  liquide  ressortir  immédiatement.  En  outre, 
cette  fistule  donnait  issue  à  un  liquide,  qui  présente  tous  les  caractères  du 
suc  gastrique.  Il  était  peu  abondant  quand  la  malade  était  à  jeun;  il  était 
très  abondant,  au  contraire,  après  Tingestion  des  aliments,  et  reste  tel  pen- 
dant une  heure  en  moyenne. 

Quant  à  la  composition  de  ce  liquide,  voici  les  résultats  que  donnait 
l'analyse  : 

1°  Analyse  à  jeun  : 
Le  liquide  est  légèrement  visqueux. 
Réaction  très  acide. 
HCl  libre,  présence. 
HGI  combiné,  présence. 
Acidité  totale,  1,66. 
Acide  lactique,  néant. 
2o  Analyse  après  l'ingestion  d'aliments  : 

Le  liquide  est  épais,  très  visqueux,  contenant  des  débris  d'aliments,  où 
Ton  peut  reconnaître  du  pain,  de  la  viande,  du  lait  coagulé. 
Réaction  très  acide. 
HCl  libre,  présence. 
HCl  combiné,  id. 
Acidité  totale,  1,86. 
Acide  lactique,  néant. 
C'ost  à  ce  moment  que  la  malade  fut  présentée  par  M.  Goullioud  à  la 
Société  de  Médecine  de  Lyon  (séance  du  2  mai  1904).  M.  Goullioud  lui  fit, 
quelques  mois  plus  tard  une  gastro-entérostomie  postérieure  transméso- 
côlique,  dans  le  but  de  supprimer  la  fistule  par  un  drainage  supposé  de 
l'estomac. 

11  n'y  eut  aucun  résultat  ;  l'écoulemeot  par  la  fistule  recommença  au  bout 
de  quatre  ou  cinq  jours,  avec  la  même  abondance;  mais  tous  les  liquides 
étaient  color.és  par  la  bile. 

C'est  en  raison  de  cet  état  que  M.  Jaboulay  décida  d'intervenir  directe- 
ment sur  la  fistule  pour  faire,  k  la  fois,  la  cure  radicale  de  celle  ci  et  celle 
de  l'ulcère. 
Intervention  le  20  juillet  1904  (M.  Jaboulay). 

Anesthésie  à  l'éther.  Incision  sus-ombilicale  médiane.  Après  ouverture 
du  péritoine  et  libération  de  la  face  antérieure  de  l'estomac,  une  incision 
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perpendiculaire  à  la  précédente,  sectionne  le  muscle  grand-droit  et  va 
rejoindre  rorifice  de  la  fistule. 


mm-.-^^^^s^&m'm 


Fig.  1.  —  Fistule  (raxtro-cutanée,  haut  diluée,  consécutive  à  un  ulcère  de   la  faco  antérieure  de 
restomac.  Guérison  par  résection.  Clinique  du  P'  Jahmilny. 


Celle-ci  est  ainsi  abordée  par  la  périphérie;  les  bords  en  sont  décollés 
avec  prudence,  et  on  arrive  ainsi  à  disséquer  conoplètement  Teslomac  de 
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la  paroi,  et  l'orifice  d'implantation  est  ainsi  réséqué  aux  ciseaux.  Ceci  fait^ 
on  s'aperçoit  que  la  perte  de  substance  sur  la  face  stomacale  est  considé- 
rable et  atteint  les  dimensions  de  la  paume  de  la  main,  tandis  que  l'orifice 
de  la  fistule,  du  côté  péritonéal,  représente  à  peine  les  dimensions  d'une 
pièce  de  5  francs.  Tout  autour  de  cette  perte  de.  substance,  Testomac  était 
comme  froncé,  attiré  vers  l'orifice  de  la  fistule;  les  bords  étaient  déchi- 
quetés, sans  ulcération. 

L'estomac  étant  bien  mobilisé,  suture  à  deux  plans. 

Un  drain  passe  par  Torifice  de  la  fistule. 

Fermeture  des  incisions  cutanées. 

Suites  opératoires.  —  Elles  furent  très  simples;  il  n'y  eut  pas  de  tempéra- 
ture. Pendant  quelques  jours,  il  s'écoula  un  liquide  séro-purulent  par  le 
drain,  mais  n'ayant  aucun  des  caractères  du  liquide  d'origine  gastrique. 

Les  douleurs  d'estomac  disparurent;  l'alimentation  fut  reprise  au  bout 
de  six  jours. 

Le  1<^''  août,  la  malade  quittait  le  service  entièrement  guérie. 

Elle  fut  présentée  à  la  Société  des  Sciences  médicales  en  mars  1905; 
aucun  trouble  ne  s'était  reproduit.  La  guérison  put  être  considérée  comme 
complète.  La  malade,  revue  tout  récemment  (novembre  1905),  va  toujours 
très  bien. 


Obs.  V.  —  Kronheimer,  Deutsche  Zeitsch.  f.  Chirurgie,  1897. 

Ulcère  chronique  de  la  face  antérieure  de  l'estomac.  Fistule  g astro- cutanée 
bas  située  sans  suppuration.  Entcrostomie.  Mort. 

D...,  Mathildc,  quarante-cinq  ans,  journalière;  cblorose  de  quinze  à  seize 
ans.  Ni  enfant  ni  fausse  couche.  Depuis  deux  ans,  arrêt  des  règles.  A  dix- 
neuf  ans,  elle  fut  soignée  longtemps  pour  la  variole  et  la  fièvre  typhoïde. 
Depuis  neuf  ans,  nouvelle  anémie;  elle  fut  tant  afl'aiblie  qu'elle  dut  garder 
le  lit  six  mois.  Depuis,  senftalion  de  pesanteur  après  les  repas.  Il  y  a  quatre 
ans  et  demi,  apparition,  sous  l'arc  costal  gauche,  de  douleurs  violentes,  se  pro- 
duisant après  les  repas.  Température.  Un  médecin  crut  à  de  la  péritonite. 

Sept  semaines  plus  tard,  elle  se  levait.  Alors  apparurent,  pour  la  première 
fois,  des  vomissements  après  les  repas,  tandis  que  les  douleurs  continuaient, 
et  durant  cinq  mois  ils  résistèrent  à  toute  thérapeutique. 

Perte  des  forces.  Soignée  à  la  Charité,  les  vomissements  diminuent;  mais 
les  douleurs  persistent  malgré  tout.  Pas  d'hématémèse.  Les  souffrances 
duraient  toujours,  à  la  même  place,  sous  les  fausses  côtes,  et  étaient  plus 
violentes  après  l'ingestion  d'aliments  liquides  que  d'aliments  solides.  A 
jeun,  les  douleurs  étaient  à  peu  près  nulles. 

Depuis  octobre  1898,  existait  une  tuméfaction  dure  au  siège  de  la  douleur; 
elle  grossissait,  mais  restait  dure,  recouverte  de  peau  rouge.  Il  y  a  quinze 
jours,  il  s'est  produit  une  dépression  oblique;  et,  depuis  hier,  il  s'est  fait  un 
petit  trou  d'où  s'écoulent  des  liquides  noirâtres  et  des  débris  alimentaires. 
Les  douleurs  ont  un  peu  diminué.  Bref,  fistulisation.  Actuellement  (19  mars 
1899),  la  malade  est  maigre,  d'aspect  misérable,  pâle,  la  langue  chargée. 

Poids  :  97  livres. 
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Râles  secs  aux  deux  poumons.  Urines  et  cœur,  rien  d'anormal.  T=  ST'^S. 

Pouls  52,  petit,  mou. 
Abdomen  souple,  sans  météorisme. 
Toucher  vaginal  :  rien  d^auormal. 
Dans  la  région  hypogastrique  gauche,  sous  le  rebord  coslal,  un  peu  e» 

dedans  de  la  ligne  mamelonnaire,  on  voit  une  ouverture  arrondie  de  un 

demi-centimètre  de  diamètre,  d'où  s*écoule  un  liquide  gris  verdâtre.  La 

perte  de  substance  est  située  au  niveau  d'une  ligne,  allant  de  la  huitième 

côte  à  Tombilic.  La  peau  est  déprimée  à  son  niveau  et  plissée  au-dessous; 

rouge,  mate,  elle  n'est  pas  fluctuante.  On  ne  peut  déplacer  la  tumeur  sous 

la  paroi  abdominale;  elle  suit  les  mouvements  respiratoires. 

Le  liquide,  qui  s'écoule  par  la  fistule,  filtré,  est  de  réaction  acide,  ren- 
ferme une  quantité  moyenne  d'albumine;  pas  de  pigments  biliaires. 

Si  Ton  donne  du  lait,  celui-ci  s'écoule  par  intermittences  de  la  fistule. 
Ces  intermittences  correspondent  d'une  façon  évidente  avec  les  mouvements 
péristaltiques. 

Subjectivement,  tout  consiste  dans  l'issue  continuelle  du  suc  gastrique, 
qui  irrite  les  bords  de  la  fistule. 

En  outre,  la  malade  se  plaint  d'une  soif  intense.  Pour  y  remédier,  on 
lui  administre  des  lavements  de  sérum  artificiel.  Elle  n'a  pas  d'appétit, 
quoique,  sans  doute,  la  plus  grande  partie  des  aliments  liquides  s'échappe 
par  la  fistule,  et  que  l'alimentation  solide  soit  depuis  longtemps  supprimée, 
à  cause  des  douleurs  qu'elle  provoque.  En  somme,  la  nutrition  se  fait  sur- 
tout par  des  lavements  alimentaires  et  sera  bientôt  insuffisante. 

[Suit  une  longue  discussion  sur  l'opportunité  d'une  intervention  et  sur  sa 
nature.  On  s'arrêta  finalement  à  l'idée,  d'une  résection,  qui  est  faite  trois 
jours  après]. 

U  il  mars  :  Opération.  —  Chloroforme,  malgré  la  petitesse  du  pouls  et  en 
raison  de  la  bronchite  double. 

Incision  d'environ  15  centimètres,  partant  à  trois  travers  de  doigt  de 
l'appendice  xiphoïde  et  descendant  obliquement  en  bas  et  en  dehors.  La 
ligne  d'incision  passait  à  3  centimètres  de  la  fistule,  et  traversait  encore 
pourtant  la  région  périfistulaire  tuméfiée.  A  la  coupe,  ces  tissus  ont  l'appa- 
rence blanche  et  fibreuse  des  tissus  cicatriciels.  Épaisseur  :  2  centimètres. 

Les  couches  musculaires  sous-jacentes  étaient  fortement  infiltrées 
d'œdème.  On  avait  à  peine  ouvert  le  péritoine  et  tenté  de  décoller  le 
feuillet  pariétal  de  l'estomac,  que  la  respiration  devint  irrégulière,  s'arrêta 
pendant  un  temps  considérable,  en  même  temps  que  le  pouls  devenait 
iQseosible.  La  faiblesse  considérable  du  cœur  qui,  évidemment,  provoquait 
ces  phénomènes  inquiétants,  obligea  l'opérateur  à  renoncer  à  l'intervention 
proposée.  En  effet,  les  difficultés  qu'auraient  offertes  la  libération  des 
adhérences  dures  de  l'estomac  et  de  la  paroi,  exigeaient  une  intervention 
plus  longue  que  n'aurait  pu  le  supporter  un  cœur  aussi  peu  énergique, 
"ïalgré  les  soins  pris  pour  l'anesthésie. 

^li  se  hâta  de  faire  une  fistule  pour  alimenter  la  malade,  afin  d'obtenir 
an  moins  ce  résultat  et  peut-être  pour  la  remonter,  de  façon  à  lui  per- 
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mettre  de  sapporter  une  seconde  intervention.  On  chercha  le  duodénum, 
et,  immédiatement  au-dessous  de  l*angle  duodéno-jéjunai,  on  fit  une  fistule 
par  la  méthode  de  Witzel.  L*anse  intestinale  qui  portait  le  tube  en  caout- 
chouc avait  une  direction  de  droite  à  ^auch«  et  de  haut  en  bas.  Elle  fut 
fixée  par  quelques  points  de  suture  à  la  portion  de  l'intestin  située  au- 
dessus  et  à  côté  d'elle  et  par  d'autres  points  à  la  plaie  opératoire. 

Pansement.  La  fistule  persistait.  Ou  réussit  à  Tobturer  pendant  quelques 
jours,  à  l'aide  d'une  pelote  en  caoutchouc  que  l'on  remplit  d'air;  mais, 
lorsque  Ton  enleva  cette  pelote,  la  fistule  s'était  tellement  agrandie  qu  on 
ne  pouvait  plus  songer  à  employer  le  ballon. 

L'alimentation  par  la  fistule  jéjunale,  au  moyen  d'un  mélange  nutritif, 
s'effectua  sans  difficulté.  Cependant,  l'état  général  empira  progressivement. 
Température  :  39".  Pouls  :  132.  Et  malgré  la  petitesse  du  pouls,  on  dut 
recourir,  pour  calmer  les  douleurs,  à  des  piqûres  de  morphine.  En  outre^ 
le  16  mars,  se  manifestèrent  des  symptômes  péritonéaux  :  tuméfaction 
abdominale,  douleurs,  vomissements  par  la  bouche  et  par  la  fistule.  La 
péritonite  avait  pour  point  de  départ  l'ouverture  de  la  fistule  intestinale,  etc. 

Finalement,  collapsus  et  mort,  19  mars,  au  matin. 

IKi  procès-verbal  d^autopsie,  fait  à  l'Institut  pathologique,  on  extrait  les 
détaifs  solvants. 

€adavre  amaigri.  (Suit  la  description  des  orifices  fistulenx).  Signes  de 
péritonite.  Sur  l'estomac,  après  incision,  on  trouve  un  large  ulcère  ovale 
perforé,  divisé  en  deux  parties  qui  sont,  en  quelque  sorte,  séparées  l'une  de 
l'autre  par  des  languettes  de  tissu.  La  partie  gauche,  circulaire,  a  environ 
la  dimension  d'une  pièce  de  dix  centimes.  La  partie  droite  est  plus  vaste, 
d'un  diamètre  plus  grand  que  celui  d'une  pièce  de  cinq  francs;  et  la  perte  de 
substance  correspond  à  la  perforation  complète  de  toirt  l'estomac  avec 
érosion  du  cartilage  de  la  dernière  côte. 

Donc,  ulcère  chronique  de  l'estomac,  ayant  perforé  la  paroi  antérieure, 
plaie  abdominale  opératoire.  Entérostomie,  péritonite  fibreuse  généralisée 
au  début. 

Cœur  gras.  Bronchite  purulente.  Adhérences  pleurales. 

Ob3.  VI.  —  Service  de  M.  Jaboulay.  —  (Viannay  :  Archives  provinciales 
de  Chirurgie,  1900).  —  Ulcères  perforés  de  l'estomac,  Périgastrite  antérieure 
suppiirée;  fistule  stomacale  secondaire.  Huit  tentatives  infructueuses  d'en- 
fouissement. Mort, 

G...,  André,  45  ans,  célibataire,  employé  au  P.-L.-M.,  a  toujours  joui 
d'une  excellente  santé  et  n'a  aucun  antécédent  pathologique  notable,  soit 
héréditaire,  soit  personnel.  La  mère  est  vivante  et  bien  portante.  Son  père 
est  mort  à  un  âge  avancé,  il  ne  sait  de  quelle  maladie. 

Il  a  deux  frères  et  une  sœur  en  bonne  santé;  un  autre  de  ses  frères 
est  morL 

Lui-même  n'a  jamais  été  malade,  jusqu'à  TafTection  qui  l'amène  aujour- 
d'hui à  l'Hôtel-Dieu.  11  n'a  jamais  souffert  de  troubles  gastriques;  Tinterro- 
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gatoire  spécialement  dirigé  dans  le  but  de  découvrir  une  histoire  d'hyper- 
chtorhydrie  et  d*ulcère,  reste  absolument  négatif. 

Cet  homme  aurait  cependant  légèrement  dépéri,  depuis  deux  ou  trois 
mois, mais  sans  éprouver  aucun  symptôme  morbide  bien  défini. 

Le  31  août  1900,  il  a  ressenti  brusquement  uue  violehte  douleur  dans 
Thypocondre  droit,  accompagnée  de  tendances  syncopales  et  de  nausées, 
mais  sans  vomissements.  La  douleur  persista  pendant  les  jours  suivants, 
mais  se  localisa  dans  Thypocondre  droit  et  dans  la  région  épigastrique. 

Eq  même  temps,  Tétat  général  s'aggrava  ;  de  la  fièvre  survint,  et  le 
malade  vil  se  développer  peu  à  peu,  dans  la  région  de  Thypocondre  droit, 
QDe  tuméfaction  arrondie,  qui  augmenta  peu  à  peu  de  volume,  en  s'éten* 
<}aDtda  côté  de  Fépigastre. 

Cet  état  s'aggravant,  le  malade  fut  envoyé  à  THÔtel-Diçu  de  Lyon,  où  il 
«Qtrale  19  septembre  1900,  salle  Saint-Louis,  daus  le  service  de  M.  Jaboulay. 

A  son  entrée,  on  constate  une  tuméfaction  étendue  et  basse  qui  remplit 
rhypocoodre  droit  et  la  région  épigastrique.  A  son  niveau  la  peau  est  nor- 
male sans  la  moindre  rougeur. 

Lapalpation  dénote  de  la  résistance  sur  les  bords  de  cette  tuméfaction 
€l  de  la  fluctuation  franche  au  centre. 

A  la  percussion,  cette  tumeur  est  mate  :  la  matité  a  une  limite  nette  en 
bas;  en  haut,  elle  se  continue  avec  la  matité  hépatique.  Au  point  culmi- 
naot  de  la  tuméfaction,  une  percussion  légère  et  attentive  dénote  une 
petite  zone  de  tympanisme. 

L'état  général  est  grave,  la  température  s'élève  à  38o5  le  soir  de  l'arrivée 
du  malade.  Cet  homme,  amaigri,  abattu,  ofîre  une  légère  teinte  subicté- 
rique  des  conjonctives,  un  teint  terreux.  Il  est  dans  un  état  d'obnubilation 
assez  marquée  et  répond  peu  et  difficilement  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

Opération  :le  49  septembre.  — Anesthésie  à  Téther.  Une  incision,  faite  sur 
la  ligne  médiane,  au-dessus  de  Tombilic,  donne  issue  à  une  grande  quan- 
tité d'un  pus  fétide,  mêlé  de  gaz,  de  coloration  jaune,  peu  épais,  bien 
liquide  et  d'aspect  crémeux. 

Le  doigt,  introduit  dans  l'incision,  fait  le  tour  d'une  poche  de  péritonite 
«nkystée,  bien  limitée  par  des  adhérences.  Sans  pousser  plus  loin  les 
recherches,  et  sans  être  éclairé  complètement  sur  l'origine  de  cette  collec- 
tion purulente,  on  draine  et  on  panse  à  plat  sans  rien  suturer. 

^septembre.  —-  Le  pansement  étant  abondamment  souillé,  on  le  renou- 
velle. On  ?oit  alors,  tout  au  fond  de  la  plaie,  un  orifice  par  lequel  s'écoule, 
venant  de  la  profondeur,  un  liquide  exhalant  une  odeur  acide  et  teinté  en 
rose  :  or  le  malade  a  bu  de  la  limonade  vineuse,  un  quart  d'heure  aupara- 
vant. On  lui  fait  boire  un  peu  d'eau  coupée  de  chartreuse,  et  immédiate- 
ment ce  liquide  ressort  par  la  plaie. 

11  est  évident  que  l'on  a  affaire  à  une  perforation  de  l'estomac.  Le  dia- 
gnostic s'éclaire  alors,  et  on  le  formule  ainsi  :  ulcère  perforé  de  l'estomac, 
périgastrite  antérieure  suppurée. 

On  endait  de  vaseline  les  bords  de  la  plaie,  pour  protéger  l'épiderme 
<îontre  l'action  corrosive  du  suc  gastrique,  et  on  panse  à  plat. 
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Le  2i,  le  22  et  le  23,  on  renouvelle  le  pansement  qui  est  toujours  souillé 
d'une  grande  quantité  de  liquide.  Quand  la  plaie  est  à  Tair,  on  voit  sortir, 
à  chaque  contraction  du  diaphragme,  du  suc  gastrique  en  abondance. 
Malgré  la  protection  de  la  vaseline,  Tépiderme  commence  à  rougir  aux 
alentours  de  la  plaie. 

Depuis  trois  jours,  pour  lutter  contre  la  dénutrition,  on  administre  au 
malade  trois  lavements  alimentaires  par  vingt-quatre  heures,  et  on  lui 
injecte  dans  les  masses  musculaires  de  la  cuisse  500  grammes  de  sérum 
artiflciel. 

Malgré  tout,  le  malade  dépérit  et,  le  24,  on  décide  une  nouvelle  interven- 
tion pour  fermer  la  perforation.  Auesthésie  à  Téther.  On  prolonge  la  pre- 
mière incision  eu  haut,  jusqu'à  Tappeadice  xiphoîde;  en  bas,  plus  loin  que 
Tombilic.  On  peut  lui  donner  cette  étendue  sans  sortir  de  la  zone  d'adhé- 
rences et  sans  ouvrir  le  grand  péritoine.  On  aperçoit  alors,  non  pas  une, 
mais  trois  perforations^  voisines  les  unes  des  autres.  On  ferme  chacune 
d'elles  par  une  suture  en  bourse,  sans  avivement,  puis  on  les  enfouit  au 
moyen  de  plusieurs  points  séro-séreux.  Mais,  au  cours  de  ce  dernier  temps 
opératoire,  on  est  frappé  et  gêné  par  la  friabilité  de  la  paroi  stomacale  qui 
se  laisse  facilement  déchirer  par  l'aiguille  et  par  les  Qls. 

L'enfouissement  étant  complet,  on  suture  la  paroi  abdominale  en  laissant 
un  drain  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  et  on  applique  le  pansement. 

Le  soir  de  cette  opération  —  le  malade  ayant  bu  toute  la  journée,  —  le 
pansement  n'est  pas  souillé.  Mais,  le  25,  au  matin,  il  est  de  nouveau  trans- 
percé par  les  liquides  venant  de  Testomac. 

On  enlève  alors  le  pansement  et  l'on  voit  s'écouler,  par  le  drain,  du  suc 
gastrique  en  abondance.  On  fait  sauter  les  sutures  de  la  paroi,  et  ron 
constate  que  deux  des  perforations  sont  restées  fermées;  la  troisième  s'est 
ij  ouverte.  On  cherche  à  l'enfouir  de  nouveau,  en  piquant  loin  de  ses  bords, 

^y       é  pour  attirer  et  adosser  au-dessus  d'elle  des  surfaces  séreuses,  saines  et 

j\  solides.  Mais  il  faut  s'y  reprendre  à  plusieurs  fois,  l'aiguille  déchirant  sans 

f<''  cesse,  et  faisant  saigner  parfois  les  tissus  friables. 

,V  .  Finalement,  pour  fermer  l'orifice,  on  abaisse  au-dessus  de  lui  le  bord 

inférieur  du  foie,  que  l'on  fixe  à  la  paroi  stomacale. 


^■ 


^i-'  On  suture  de  nouveau   la  paroi    abdominale,    on   injecte  au   malade 

i^'  600  grammes  de  sérum,  et,  le  pansement  fait,  on  l'emporte  dans  son  lit. 

y  Cette  intervention  a  dû  être  faite  sans  anesthésie,  k  cause  de  l'état  pré- 

caire du  malade. 

^  4^^  octobre.  —  La  dénutrition  a  fait  depuis  cinq  jours  des  progrès  consi- 

dérables, car  les  secondes  sutures  n'ont  pas  mieux  tenu  que  les  premières. 
En  vain  a-t-on  lutte  contre  la  déshydratation  du  malade,  en  lui  injectant 

^  chaque  jour  600  grammes  de  sérum.  L'émaciation  est  extrême,  les  joues 

sont  creuses,  le  ventre  est  profondément  excavé  en  bateau;  dans  cette 
dépression,  le  suc  gastrique  stagne  et  l'auto-digestion  de  l'épiderme  est 
intense,  bien  que  chaque  jour  on  renouvelle  avec  le  pansement  la  couche 
protectrice  de  vaseline,  que  l'on  saupoudre  en  outre  de  bicarbonate  de 
soude. 
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Le  malade  marchant  à  une  mort  certaine,  on  décide  de  réséquer  une 
partie  de  la  paroi  gastrique  antérieure,  et  de  faire  une  suture  de  Testomac 
en  tissus  sains. 

Mais,  quand  il  est  sur  la  table  d'opération,  on  hésite  à  l'endormir  tant  il 
est  aiïaibli,  et  tant  son  état  général  est  précaire.  De  plus,  on  redoute  pour 
loi  le  shock  et  Tinfection  de  la  grande  cavité  péritonéale  que  Ton  ne  pour- 
rait se  dispenser  d'ouvrir  si  Ton  faisait  une  résection  même  peu  étendue 
de  l'estomac.  Aussi  se  résout-on  à  n'essayer  encore  que  Tenfouissement. 

On  De  fait  pas  d'anesthésie.  Les  sutures  de  la  paroi  étant  enlevées,  on 
voit  une  perforation  qui  persiste  béante.  On  la  ferme  avec  une  suture  en 
bourse,  puis  on  fait  boire  le  malade.  Un  peu  de  liquide  filtre  encore  à  tra- 
vers la  perforation  que  l'on  enfouit  avec  de  nouveaux  points  séro- 
séreux. 

On  éprouve  toujours  les  mêmes  diffîcultés  pour  placer  ces  derniers 
points;  l'aiguille  et  les  (ils  déchirent  toujours  et  font  saigner  la  tunique 
externe  de  l'estomac.  Le  malade  ayant  bu  sans  que  rien  ne  s'écoule,  on 
panse  à  plat. 

Jusqu'au  2  octobre  au  soir,  la  dernière  suture  semble  avoir  tenu  :  le 
pansement  n'a  pas  été  souillé.  Mais,  le  3  au  matin,  on  le  trouve  inondé  de 
suc  gastrique.  Le  malade  a  baissé  depuis  la  veille,  malgré  l'augmentation 
de  la  quantité  du  sérum.  La  langue  est  sèche,  rôtie,  ses  dents  fuligineuses. 
Depuis  son  entrée,  il  n'a  pas  cessé  d'avoir  la  fièvre. 

La  température  s'élève  de  temps  en  temps,  le  soir,  au-dessus  de  39<'2  et 
ne  descend  jamais  plus  bas  que  dS^  le  matin. 

Le  3,  CD  reprend  le  malade,  et,  toujours  sans  anesthésie,  on  fait  une  cin- 
qoième  tentative  d'enfouissement  de  la  perforation  rebelle.  On  cherche  à 
faire,  sur  la  paroi  antérieure  de  l'estomac,  un  grand  plissement  vertical. 
Mais  l'estomac  adhérent  à  la  paroi  abdominale  se  refuse  à  glisser,  les  tissus 
friables  se  déchirent.  On  ferme  néanmoins  une  fois  de  plus,  comme  Ton 
peut,  la  perforation,  et  Ton  s'assure,  en  faisant  boire  le  malade,  que  la  fer- 
meture est  hermétique. 

i  octobre.  —  La  suture  d'hier  a  eu  le  même  sort  que  les  précédentes.  Le 
pansement  est  de  nouveau  inondé  ce  matin. 

L'état  du  malade  interdisant  toute  intervention  sérieuse,  telle  que  la 
gastro^ntérostomie,  on  se  borne  à  faire  de  nouveau,  le  4,  le  5  et  le 
6  octobre,  une  sixième,  une  septième  et  une  huitième  tentative  d'enfouisse- 
ment et  la  perforation  gastrique,  en  cherchant  à  déterminer  dés  plis 
d'adossement  dans  tous  les  sens,  vertical,  transversal,  diagonal,  etc. 

On  obtint  chaque  fois  une  occlusion  momentanée  de  rorifice  stomacal, 
mais, chaque  fois  aussi,. le  lendemain  ou  le  soir  même  de  l'opération,  le 
pansement  était  de  nouveau  inondé  de  suc  gastrique. 

Tant  qu'à  la  (In,  le  malade  succomba  le  7  octobre,  à  huit  heures  du 
soir,  sans  nouvel  incident  notable,  autre  qu'une  rétention  d'urine  absolue, 
pour  laquelle  on  dut  le  sonder  pendant  les  cinq  derniers  jours. 

Autopsie.  —  Le  ft  octobre,  trente-quatre  heures  après  la  mort. 

On  n'a  pas  fait  de  sutures  de  la  peau  après  la  dernière  intervention.  Les 
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lèvres  de  la  plaie  se  sont  écartées,  et  limitent  maintenant  un  ovale  très 
allongé  daas  le  sens  vertical  et  dans  lequel  on  voit  :  au  milieu,  la  parot 
antérieure  de  Testomac,  portant  en  bas  et  à  droite,  la  perroration,  en  haut 
le  bord  inférieur  da  foie;  en  bas,  le  c6ion  transverse. 

On  prolonge  Tincision  Taite  pendant  la  vie  jusqu'à  l'appendice  xiphoïd& 
en  haut,  jusqu'au  pubis  en  bas.  On  rompt  assez  aisément  les  adhérences 
qui  unissent  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée  à  Taire  viscérale  qu'elles 
limitent. 

Le  côlon  trans verse  est  attiré  contre  Testomac  par  la  rétraction  du  grand 
épiploon,  transformé  en  une  membrane  granuleuse  ;  la  partie  exposée  de 
la  face  supérieure  du  foie  a  pris,  au  contact  de  Tair,  une  teinte  ardoisée;  la 
face  antérieure  de  lestomac,  rouge  et  bourgeonnée,  est  sillonnée  en  tous 
sens  par  les  fils  des  récentes  sutures  qui  forment,  en  certains  points,  de 
véritables  paquels. 

On  soulève  le  foie  en  rompant  les  adhérences  qui  unissent  son  bord 
antérieur  à  restomac;  on  va  chercher  le  cardia  et  Ton  extirpe  l'estoaiac 
jusqu'au  duodénum,  en  conservant  la  partie  moyenne  du  côlon  transverso 
adhérente. 

Pendant  ces  manœuvres,  un  flot  de  pus  mal  lié  et  iélide  inonde  le  champ 
opératoire;  il  provient  d*un  vaste  pyothorax  sous-phrénique,  limité  en 
haut  par  le  diaphragme  soulevé  et  aminci;  en  bas,  par  le  lobe  droit  du  foie 
et  l'angle  colique  droit,  qui  adhère  au  foie  et  à  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure; en  dehors,  par  la  paroi  inféro-latérale  du  thorax,  doublée  des 
insertions  latérales  du  diaphragme  ;  en  dedans,  enfin,  par  le  ligament  sus- 
penseur  du  foie,  redevenu  vertical,  par  suite  du  soulèvementdu  diaphragme,, 
et  de  rabaissement  du  foie.  Cette  vaste  poche  est  tapissée  par  une  paroi 
néo-membraneuse  jaune  grisâtre. 

L'estomac  étant  enlevé,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  on  louvre  par  uoe 
incision  qui  suit  sa  grande  courbure.  On  voit  alors  nettement  le  siège  de 
la  perforation.  Elle  est  dans  la  région  pylorique,  à  deux  travers  de  doigt  de 
cet  orifice,  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac,  immédiatement  au-dessus  de 
la  fin  de  la  grande  courbure. 

Les  bords  ont  la  même  teinte  noirâtre  et  ardoisée  que  le  lobe  gauche  du 
foie;  ils  sont,  de  plus,  extrêmement  friables. 

La  perforation  est  unique,  mais  très  large;  elle  semble  résulter  de  la 
confluence  des  trois  perforations  vues  pendant  la  vie.  On  ne  trouve,  ea 
effet,  sur  la  muqueuse  stomacale,  aucune  autre  ulcération,  ni  aucune  autre 
cicatrice. 

Rien  dans  les  plèvres. 

Les  poumons  présentent  une  congestion  intense  des  bases  ;  à  ce  niveau, 
le  tissu  pulmonaire  ne  crépite  presque  plus. 

Les  reins  sont  gros,  congestionnés,  mais  leur  capsule  se  détache  aisément. 

Rate  normale. 

Oii  ne  trouve  aucun  épanchement  dans  le  péricarde. 

Le  cœur  est  flasque,  arrêté  en  diastole;  il  donne,  au  toucher,  une 
sensation  de  mollesse  remarquable.  Les  valvules  sont  absolument  intactes. 
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Obs.  vn.  ;Mayo-RobsoD.  —  Médical  Preas^  février  1901).  —  Ulcère  de  la 
grande  courbure.  Pérîgastritc  suppuréc.  Fistule  gaatro-cutanée  consécutioe^ 
bas  située.  —  Tentative  de  résection.  Mort. 

Femme  âgée  de  cinquante  ans;  souffrait  de  vomissements  et  de  douleurs 
abdominales  depuis  quinze  mois.  Â  Texamen,  pâle  et  amaigrie.  Juste  à 
gauche  de  Tombilic,  on  constate  une  petite  tumeur  dans  la  paroi  abdomi- 
oale.  Dans  le  courant  de  la  semaine,  un  abcès  se  forme  à  ce  niveau. 

Le  3  octobre  1900,  incision  sous  anesthésie.  Il  sort  une  grande  quantité 
de  pus  fétide.  Une  seconde  collection  se  forme  à  gauche  de  la  première. 
Elle  fut  ouverte  le  8  novembre.  Elle  était  plus  profonde  que  la  précédente 
et  allait  jusque  dans  la  cavité  péritonéale.  Trois  jours  après,  les  matières 
stomacales  et  le  contenu  gastrique,  passaient  par  cette  fistule. 

La  malade  maigrit  rapidement.  Le  7  décembre,  anesthésie  à  Téther;  la 
fistule  admettait  le  doigt  et  Ton  pat.  par  son  orifice,  pratiquer  un  lavage 
deleslomac.  La  cavité  péritonéale  fut  ouverte  par  une  incision  placée  à 
droite  de  la  fistule.  La  portion  de  la  paroi  abdominale,  à  laquelle  Testomac 
était  adhérente,  fut  circonscrite  par  une  incision  ovalaire.  On  trouva  la 
fistule  communiquant  avec  un  ulcère  de  la  grande  courbure.  Aucune  sté- 
nose pylorique.  Les  parois  de  la  fistule  furent  avivées,  l'ulcère  réséqué,  et 
OQ  ferma  rorifice  par  trois  rangs  de  suture  à  la  soie  qui  passaient  par  un 
tissu  très  induré.  L*épiploon  fut  amené  au  devant  de  la  suture  et  fixé. 
Grand  collapsus  après  l'opération.  Mort  an  sixième  jour,  avec  symptômes 
de  pneumonie. 

A  Tautopsie,  pneumonie  du  poumon  droit.  Pas  de  péritonite.  Cavité  péri- 
tonéale sèche,  pylore  sain.  L*examen  microscopique  montra  qu'il  ne  s'agis- 
sait que  d'un  ulcère  de  Testomac. 

Conclusions. 

t"  Les  fistules  consécutives  à  un  ulcère  de  Testomac,  et  établis- 
sant ane  communication  de  la  cavité  gastrique  avec  l'extérieur,  sont 
relativement  rares.  On  les  rencontre  dans  deux  conditions  à  la  suite 
d'un  foyer  de  périgastrite  suppurée  ouvert  spontanément  ou  chirur- 
gicalement;  ou  bien  sans  la  formation  d'abcès  préalable  clinique- 
mentappréciable. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agit  toujours  d'un  envahissement  de 
proche  en  proche  à  la  suite  d'infections  légères;  et  le  lieu  d'élection 
de  ces  fistules  est  la  partie  haute  de  l'estomac,  celle  qui  est  douée  de 
peu  de  mobilité,  et  qui,  par  conséquent,  pourra  plus  facilement 
adhérer  à  la  paroi  abdominale. 

^  Une  fois  établies,  les  fistules  gastro-cutanées  ont  des  caractères 
variant  beaucoup  suivant  leur  si^e.  Si  elles  sont  hautes^  juxta-car^ 
diaques,  l'écoulement  est  intermittent;  si  elles  sont  basses,  Juxta- 
pijloriquesy  l'écoulement  est  constant.  Dans  le  premier  cas,  l'état 
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général  se  maintient  bon  assez  longtemps  ;  dans  le  second  cas,  au 
contraire,  il  devient  rapidement  mauvais. 

3°  La  thérapeutique  se  base  essentiellement  sur  la  distinction  du 
isiège  des  fistules. 

La  fistule  est-elle  haute,  on  pourra  attendre,  essayer  le  traitement 
médical,  laisser  les  bords  de  la  plaie  se  déterger;  et  on  interviendra 
si  la  guérison  ne  survient  pas.  11  semble  qu'il  faille  l'énoncer  aux 
opérations  palliatives  (gastro-entéro-anastomose),  ainsi  qu'aux  ten- 
tentatives  de  suture  directe,  pour  recourir  d'emblée  à  la  résection 
de  Tulcère,  suivie  de  la  suture  de  Testomac. 

La  fistule  est-elle  basse,  il  faut  se  hâter  d'essayer  Tobturation; 
l'opération  radicale  (résection  suivie  de  suture)  ne  peut  s'utiliser;  les 
opérations  palliatives  (duodénostomie,  jéjunostomie)  sont  graves  et 
insuffisantes.  Il  faudra  recourir  aux  tentatives  de  suture  directe,  qui 
ne  sont  pas  toujours,  il  faut  bien  le  reconnaître,  suivies  de  succès. 
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AMPUTATION  OSTÉOPLASTIQUE  FÉMORO-TIBIALE 

(dite  de  sabaneieff) 
ÉTUDE    CADAVÉRIQUE 


Par  L.  GHEVRIER 

Prosecteur  des  hôpiUuz  de  Paris. 


Dans  toutes  les  amputations  simples  du  membre  inférieur,  sauf 
dans  l'amputation  de  jambe  au  lieu  d'élection,  le  malade  doit  mar- 
cher sur  un  moignon,  qui,  quoique  non  cicatriciel  par  rejet  de  la 
cicatrice  sur  l'une  des  faces,  est  toujours  mal  adapté  aux  pressions. 
Les  muscla,  qui  le  matelassent,  écrasés  par  l'extrémité  osseuse, 
eoDstituent  un  coussinet  mouvant  et  mou,  anti physiologique,  parfois 
même  douloureux  :  d'où  la  nécessité  presque  constante  de  faire 
prendre  appui  à  l'appareil  prothétique  ailleurs  que  sur  le  moignon. 

L'avantage  des  amputations  ostéoplastiques  est  d'offrir  à  la  marche 
un  plan  osseux  résistant  et  fixe,  recouvert  d'une  peau  ayant  gardé 
autant  que  possible  ses  connexions  normales,  et,  grâce  à  elles,  sa 
vascularisation  et  sa  résistance. 

Mais  ces  amputations  ostéoplastiques  ne  sont  réellement  bonnes 
que  lorsque  la  peau  qu'elles  empruntent  est  dès  longtemps  habituée 
aux  pressions  :  c'est  ce  qui  fait  l'excellence  des  procédés  autoplas- 
tiques tibio-calcanéens  (Pirogoflf-Sédillot,  Pasquier-Lefort),  et  les 
résultats  moins  satisfaisants  des  amputations  ostéoplastiques  de  la 
jambe  ou  tibio-tibiales. 

Au  genou  de  môme;  l'amputation  fémoro-rotulienne,  ou  de  Gritti, 
ne  donne  pas  toujours  les  résultats  irréprochables  qu'on  est  en 
droit  d'attendre  des  amputations  ostéoplastiques,  parce  que  la  peau 
qui  recouvre  la  rotule  n'est  point  faite  aux  pressions  :  ce  n'est  point 
sur  elle,  en  effet,  qu'on  se  met  à  genou.  Malgaigne  a  dès  longtemps 
noté  que  c'est  sur  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  qu'on  repose 
dans  cette  position. 

La  véritable  amputation  fémorale  inférieure,  physiologique,  doit 
donc  être  fémoro-tibiale. 

Cette  opération,  à  laquelle  on  attache  le  nom  de  Sabaneieff  qui  la 
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décrivit  en  1890,  est  peu  connue  en  France.  Cependant,  elle  a  été 
présentée  avec  quelque  détail,  dans  cette  revue  même,  par  un  article 
de  Jacobson  (1898);  et  tout  récemment  Labey  Ta  vulgarisée  dans  sa 
Chirurgie  du  membre  inférieur. 

Avant  de  décrire  les  modifications  personnelles  qu'une  étude 
attentive  d'amphithéâtre  m'engage  à  apporter  à  cette  opération,  je 
dois  faire  connaître  les  procédés  et  sous-procédés  antérieurs,  tant 
pour  établir  par  quoi  ils  pèchent,  que  pour  montrer  en  quoi  chacuQ 
d'eux  a  pu  me  servir. 


Procédé  de  Sabaneieff. 

C'est,  à  très  peu  de  chose  près,  celui  que  suit  Labey. 
Le  malade  est  couché  sur  le  dos  et  attiré  à  l'extrémité  de  la  table, 
de  façon  que  le  membre  inférieur  déborde  à  partir  de  mi-cuisse. 
Taille  d'un  lambeau  antérieur  carré,  en  forme  d'U,  à  concavité 

supérieure,  les  branches  latérales 
remontant  jusqu'aux  tubérosités 
des  condyles  ;  la  partie  transversale 
siège  à  deux  travers  de  doigts  au- 
dessous  de  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia;  en  dedans,  Tincision  passe 
à  un  travers  de  doigt  en  arrière  du 
bord  interne  du  tibia;  en  dehors 
elle  passe  sur  la  tète  du  péroné. 

Labey  ne  prolonge  pas  aussi  haut 
les  branches  latérales;  en  dehors, 
il  part  de  la  tète  du  péroné  et  en 
dedans  s  arrête  à  un  point  symé- 
trique sur  la  tubérosité  latérale  in- 
terne du  tibia.  f 

On  taille  ensuite  un  lambeau  pos- 
térieur, plus  court  de  deux  travers 
de  doigt  (fig.  1). 

Faisant  lever  le  membre  au  maxi- 
mum, on  taille  le  lambeau  posté- 
rieur par  entaille,  coupant  muscles, 
vaisseaux  et  nerfs,  et  on  remonte 
sa  dissection  jusqu'à  l'articulation 
du  genou. 

Maintenant  toujours    l'hyperex- 
tension,  on  ouvre  l'articulation  par  derrière  (par-dessous  dit  mieux 


Fig.  1.  —  Tracé  dé  Labey.  (SabaueieCT  re- 
monte les  branches  latérales  jusqu'à  la 
peltle  croix.  Le  lambeau  postérieur  est 
repréï'enté  an  peu  trop  long. 
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kl  situation  de  Topérateur),  coupant  les  coques  condyliennes,  les 
ligaments  croisés  dans  Téchancrure  intercondylienne.  les  ligaments 
latéraux,  et  la  capsule  dans  la  petite  gouttière  qui  surmonte  le 
rebord  des  condyles. 

Quand  tous  les  ligaments  sont  coupés,  on  peut  amener  la  face 
antérieure  de  la  jambe  au  contact  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse 
abaissée  et  remise  horizontalement.  On  trace  sur  le  tibia  une  inci- 
sion périostique  parallèle  à  l'incision  cutanée;  et  on  relève  légère- 
ment le  périoste  à  la  rugine. 

Puis  on  attaque  à  la  scie  le  tibia  par  sa  face  supérieure,  en  pleine 
surface  articulaire;  on  sectionne  longitudinalement  dans  le  plan 
frontal  jusqu'un  peu  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia, 
emportant  du  même  coup  toute  la  partie  antérieure  des  ménisques^ 
que  Labey  conseille  à' enlever  ensuite. 

On  retire  la  scie  ;  on  ramène  la  jambe  en  position  normale,  et,  par 
une  entaille  placée  un  peu  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia,  on  va  rejoindre  perpendiculairement  la  fm  du  premier 
trait  de  scie,  détachant  complètement  un  fragment  du  tibia  (voir 
fîg.  7  le  tracé  en  pointillé  de  cette  section  osseuse). 

On  scie  horizontalement  le  fémur  sur  la  limite  de  sa  surface  car- 
tilagineuse antérieure  (Sabaneieff).  Labey  place  sa  section  fémorale 
un  peu  au-dessus  de  la  partie  la  plus  saillante  des  condyles  (voyez 
fig.  7  en  pointillé)  ;  le  niveau  est  d'ailleurs  le  même. 

Sur  la  section  fémorale,  on  adapte  le  fragment  tibial  et  on  peut  le 
fixer  par  un  ou  deux  fils  métalliques. 

NiSaàaneieff',  ni  Labey  ne  semblent  s'occuper  des  muscles  quils  ont 
ââ  seciioni»er;  ils  doivent  évidemment  les  fixer  les  uns  aux  autres 
quelque  part»  en  suturant  les  deux  lambeaux  ;  mais  ils  ne  précisent 
point  comment  nî  où.  On  ne  sait  pas  ce  qu'ils  font  ni  Tun  ni  l'autre, 
du  biceps  fémoral  ni  des  muscles  de  la  patte  d  oie. 

Variantes  de  Koch,  Wahl. 

Préoccupé  de  la  rétractilité  des  téguments  et  surtout  dans  la  région 
poplitée,  Koch  fait  le  lambeau  postérieur  aussi  long  que  l'anté- 
rieur; de  plus  il  abaisse  d'un  travers  de  doigt  le  plan  de  section 
inférieur  des  lambeaux  (trois  travers  de  doigt  de  la  tubérosité  anté- 
rieure du  tibia).  Il  taille  le  lambeau  postérieur  par  transfixion,  en 
prenant  le  plus  de  muscle  qu'il  peut;  et  il  insiste  beaucoup  sur  la 
rétractilité  considérable  des  muscles^  surtout  des  longs  muscles  posté- 
rieurs de  la  cuisse  {biceps^  patte  d'oie)^  quil  coupe  le  plus  bas  possible 
(fig.  2,  tracé  cutané  en  plein). 
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Wahl  fait  une  circulaire  avec  deux  fentes  latérales  (ce  qui  revient 
à  faire  deux  lambeaux  égaux)  ;  mais  il  place  sa  circulaire  beaucoup 

plus  haut  que  les  opérateurs  pré- 
cédents, au  niveau  de  la  tubéro- 
sité  antérieure  du  tibia.  Les  fentes 
latérales  montent  un  peu  plus  haut 
que  la  base  de  la  rotule  (fig.  2,  tracé 
cutané  en  pointillé). 


Procédé  Delitzine. 

Delitzine  est  aussi  frappé  de  la 
rétractilité  des  muscles  de  la  patte 
d'oie  et  du  biceps  ;  et  il  cherche  à 
les  conserver  intacts  pour  garder  au 
moignon  tous  ses  mouvements  ac- 
tifs. Dans  ce  but,  il  conçoit  une 
opération  un  peu  différente.  Il  l'exé- 
cute tout  entière  d'avant  en  arrière 
au  lieu  de  travailler  par-dessous 
le  membre,  et  d'aller  d'arrière  en 
avant,  comme  Sabaneieff. 

Après  avoir  tracé  son  lambeau 
antérieur  en  U  comme  ce  dernier, 
il  en  mobilise  les  bords,  et  récline 
av^c  son  lambeau,  en  dedans,  les 
muscles  de  la  patte  d'oie.  Puis,  ayant  sectionné  obliquement  lesww^- 
cles  jambier  antérieur  et  extenseur  commun  des  orteils^  en  dehors, 
il  scie  le  tibia  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut,  très  obliquement  : 
il  part  en  avant  à  8  ou  9  centimètres  de  l'interligne  et  se  porte  sous 
un  angle  de  45**  vers  le  bord  postérieur  de  la  surface  articulaire  du 
tibia,  ouvrant  l'articulation  du  genou  par  en  bas  et  près  de  sa  face 
postérieure.  Avec  son  volumineux  fragment  tibialy  il  a  détaché  une 
partie  de  la  tête  du  péroné,  recevant  l'insertion  du  biceps. 

Libérant  le  lambeau  ostéocutané  par  la  section  sur  le  fémur  des 
ligaments  latéraux  et  croisés,  il  le  rejette  sur  la  face  antérieure  de  la 
cuisse  et  scie  alors  le  fémur  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière 
sous  un  angle  de  45°  (ou,  en  tout  cas,  complémentaire  de  l'angle  de 
section  tibial).  Il  commence  la  section  fémorale  à  2  centimètres  au- 
dessus  de  la  limite  supérieure  de  la  trochlée  et  tombe  en  arrière  en 
pleine  surface  articulaire  des  condyles  (fig.  3). 


Fig.  2.  —  Tracé  de   Koch    (trait    plein). 
Tracé  de  Wahl  (trait  pointillé). 
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Il  arrondit  légèrement  la  pointe  saillante  du  biseau  tibial,  et 
applique  Tune  sur  Tautre  les  deux  surfaces  osseuses  avivées;  si  les 


Fig.  3.  —  Sections  osseuses  de  DeliUine. 


Fig.  4.    —  Adaptation  des  sections  osseuses 
de  Delitzine. 


sections  osseuses  ont  été  bien  faites,  la  tubérosité  antérieure  du  tibia 
doit  regarder  horizontalement  en  bas  (fig.  4). 

Avant  de  faire  l'adaptation  osseuse  définitive,  il  lie  les  vaisseaux 
popliléSy  au-dessus  des  articulaires  inféineures^  et  coupe  le  lambeau 
postérieur  plus  ou  moins  long  suivant  les  nécessités,  de  la  profon- 
deur vers  la  superficie. 

Adaptation  osseuse  définitive  par  suture. 

Procédé  de  Jacobson. 

Tandis  que  la  plupart  des  opérateurs  précédents  en  usaient, 
Jacobson  rejette  absolument  la  bande  d'Esmarch.  Il  l'accuse  non 
seulement  d'amener  un  suintement  sanguin  ultérieur  plus  abon- 
dant, mais  de  causer  la  gangrène  de  la  peau  <iu  niveau  de  la  partie 
inféro-externe  du  lambeau  antérieur^  observée  dans  certains  cas  par 
Sabaneieffet  Koch.  L'explication  vaut  ce  qu'elle  peut;  en  tout  cas 
cette  insuffisance  circulatoire  locale  est  un  fait  qui  mérite  d'être 
retenu. 
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Il  cherche  une  incision  qui  lui  permette  la  ligature  immédiate  de 
la  poplitée  ;  il  place  son  fii  au-dessus  des  articulaires  supérieures^  et  il 
s'appuie  sur  une  expérience  cadavérique,  dans  laquelle  il  a  poussé, 
après  cette  ligature,  un  liquide  très  fluide  dans  la  fémorale,  pour 


Fig.  5,  —  Tracé  do  Jacobson  (incision 
en  croupière;. 


Fig.  6.  —  Tracé  économique 
de  Jacobson. 


affirmer  que  la  grande  anastomolique  suffit  pour  alimenter  le 
cercle  vasculaire  périrotulien,  et  nourrir  tout  le  lambeau  antérieur 
et  le  fragment  tibial. 

Cette  incision  est  une  raquette  croupière,  à  manche  postérieur, 
montant  dans  le  creux  poplité  jusqu'à  hauteur  du  bord  supérieur 
des  condyles,  à  volant  descendant  en  avant,  à  deux  ou  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  (fig.  5.) 

Quand  on  ne  peut  pas  descendre  aussi  bas,  on  cherche  à  écono- 
miser les  téguments  postérieurs,  en  faisant  une  simple  circulaire  à 
fente  postérieure  (fig.  6). 

Après  ligature  des  vaisseaux  poplités  au  point  indiqué,  il  revient 
en  avant,  libère  le  lambeau  antérieur,  gardant  les  muscles  de  la 
patte  d'oie  et  décollant  soigneusement  à  la  rugihe,  périoste  et  liga- 
•ments  latéraux,  jusqu'au  point  où  devra  passer  le  trait  de  scie  sur  le 
tibia. 

Soulevant  le  membre,  il  sectionne  en  arrière  les  deux  muscles 
jumeaux,  le  biceps  fémoral,  qu'il  désinsère,  le  demi-membraneux. 
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Il  désarticule  le  genou  par  derrière  et  scie  les  os  suivant  les  pré- 
ceptes de  Sabaneieff. 

II  ne  fait  pas  de  suture  osseuse  ;  mais  il  réinsère  avec  soin  par  des 
sutures  tous  les  muscles  sectionnés  :  il  fixe  le  tendon  du  biceps  au 
périoste  tibiai,  la  trandie  des  jumeaux  à  ce  qui  reste  sur  le  tibia  du 
jamlûer  antérieur  et  de  l'extenseur  commun  des  orteils.  //  ne  dit  pm 
et  qu'il  fait  du  demi'-memèraneux. 

Critique  de  ces  procédés- 

Je  ne  m  attacherai  point  à  critiquer  les  détails  sans  importance  de 
chacun  de  ces  procédés. 

Je  ne  reprocherai  point  à  Koch  sa  taille  par  transfixion  du  lam- 
beau postérieur,  peut-être  imprudente;  à  Delitzine  les  dangers  qu'il 
fait  courir  aux  vaisseaux  par  le  sciage  anticipé  et  très  oblique  du 
tibia;  les  douleurs  qui  naîtront  probablement  de  la  présence  dans 
ie  lambeau  de  la  tête  du  péroné;  c'est  là  un  fait  difficile  à  expliquer, 
mais  constaté  par  Larrey,  qui,  dans  son  amputation  de  l'extrémité 
supérieure  de  la  jambe,  extirpait  toujours  dans  un  temps  spécial  la 
tète  du  péroné  ;  cette  douleur  est  probablement  due  au  voisinage  du 
sciatique  poplité  externe  qu'il  suffirait  peut-être  de  réséquer. 

Mais  à  mon  avis  tous  ces  procédés  sont  passibles  de  deux 
objections  générales  et  plus  graves  :  ils  conservent  trop  de  tibia,  et 
cette  question  du  volume  du  fragment  tibiai  m'amènera  à  parler  de 
la  vascularisation  du  lambeau;  de  plus  les  surfaces  osseuses  s'adaptent 
assez  mal. 

Les  sections  osseuses  tibiales  des  divers  procédés  exposés  se  ramè- 
nent à  deux  types.  Delitzine,  par  sa  section  oblique,  conserve  la 
moitié  de  l'épiphyse  supérieure  du  tibia;  la  plaquette  tibiale.de 
Sabaneieff  est  moins  épaisse,  mais  plus  longue  ;  elle  présente  à  peu 
près  le  même  volume  de  tissu  osseux,  et  un  volume  considérable,  si 
on  songe  à  ce  qui  va  pouvoir  le  nourrir. 

L'épiphyse  tîbiale  est  en  effet  nourrie  par  de  multiples  petits  vais- 
seaux qui  lui  viennent  du  pér^ioste  :  ils  pénètrent  sur  toute  la  péri- 
phérie tibiale;  des  branches  assez  nombreuses  entrant  au  niveau  de 
la  surface  triangulaire  antérieure  qui  sépare  les  deux  surfaces  arti- 
culaires interne  et  externe  du  tibia,  et  sur  laquelle  s'insèrent  les 
freins  antérieurs  des  deux  ménisques,  et  entre  eux  le  ligament  croisé 
antéro-exteme ;  ces  vaisseaux,  dépendance  des  vaisseaux  capsulaireSy 
Us  viennent  en  grande  partie  avec  les  ménisques  qu'ils  suivent,  se 
portant  avec  leurs  freins  vers  l'os,  et  s'anastomosant  avec  d'autres 
rameaux,  venus  des  vaisseaux  périostiques  tibiaux  au-dessous  de  la 
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réflexion  de  la  synoviale.  J'ai  vérifié  ce  petit  point  d'anatomie  sur 
plusieurs  genoux  injectés  à  la  cire  à  cacheter,  et  crois  à  la  constance 
des  rameaux  amenés  vers  Tos  par  les  freins  des  ménisques. 

Après  l'opération  de  Sabaneieff,  la  circulation  articulaire  sera 
toujours  fortement  gênée,  car  un  bon  nombre  de  ses  sources  d'ori- 
gine vont  être  taries;  ces  sources  sont  normalement  la  grande 
anastomotique,  les  quatre  articulaires  longues  (deux  supérieures, 
deux  inférieures),  la  récurrente  tibiale  antérieure.  Le  devoir  du 
chirurgien  est  de  supprimer  le  moins  possible  de  ces  voies  d'alimen- 
tation sanguine.  Bien  que  Jacobson  conclue  d'une  expérience  cada- 
vérique que  la  grande  anastomotique  suffit  à  irriguer  tout  le 
réseau  et  pose  en  principe  la  ligature  de  la  poplitée  au-dessus  des 
articulaires  supérieures,  je  pense  qu'il  vaut  mieux  lier,  avec 
Delitzine,  l'artère  au-dessous  de  ces  dernières.  Il  est  tout  h  fait 
impossible  d'ailleurs  de  garder  plus;  et  je  crois  inutile  de  faire 
remarquer  que  les  procédés  qui  taillent  un  très  long  lambeau  pos- 
térieur, bien  nourri  (car  il  contient  de  gros  vaisseaux)»  ne  donnent 
rien  de  plus  pour  cela,  pour  la  nutrition  du  lambeau  antérieur;  il 
faut  toujours  disséquer  le  lambeau  jusqu'aux  condyles  fémoraux  pour 
désarticuler,  et  couper  par  conséquent  les  articulaires  inférieures. 
En  liant  l'artère  poplitée  au-dessous  des  articulaires  supérieures, 
on  donne  donc  au  lambeau  antérieur  to^ut  ce  qu'on  peut  lui 
donner  comme  irrigation  :  on  supprime  cependant  trois  des  sources 
d'apport  sur  six. 

Ces  trois  artères,  venues  d'en  haut,  vont  se  diviser  et  les  canaux 
secondaires,  auxquels  elles  donnent  naissance,  représentés  par  le 
réseau  périrotulien  et  capsulaire,  vont  répartir  le  sang  dans  tout  le 
treillis  vasculaire,  le  portant  sous  une  pression  de  plus  en  plus  faible 
aux  ramuscules  terminaux  qui  irriguent  la  partie  inférieure  de  la 
peau  du  lambeau  et  la  plaquette  tibiale. 

Si  on  veut  obtenir  une  circulation  satisfaisante,  il  faut  respecter 
les  ramuscules  terminaux ^  léser  le  moins  possible  des  canaux  secon^ 
daires  et  anastomotiques,  heureusement  multiples,  qui,  des  trois 
seules  sources  persistantes,  facilitent  la  répartition  du  liquide  nour- 
ricier dans  tout  le  réseau  terminal. 

Après  ce  que  j'ai  dit  de  l'irrigation  du  fragment  tibial  par  des 
vaisseaux  venus  en  partie  de  la  capsule  en  suivant  les  ménisques^  on 
comprendra  que  c'est  supprimer  une  partie  des  ramuscules  termi- 
naux que  d^  enlever  ce  qui  peut  persister  de  ces  ménisques  y  après 
section  tibiale  comme  le  conseille  Labey.  «  Enlever  ensuite  les  lam- 
beaux des  ménisques  ou  de  ligaments  qui  se  trouvent  sur  la  pla- 
quette osseuse  du  tibia.  »  Agir  ainsi,  c'est  priver  délibérément  le 
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fragment  osseux  d'une  partie  de  ses  vaisseaux  nourriciers. 
Quant  aux  canaux  secondaires  (réseau  périrotulien  et  capsulaire), 
c'est  encore  en  supprimer  une  très  grande  partie  que  de  faire  la 
résection  de  la  synoviale  ou  même  la  simple  section  complète  de  la 
capsule.  Il  n'y  a  pas  à  craindre  que  ce  respect  de  la  séreuse  nuise  à  la 
réunion  osseuse  (à  la  condition  de  veiller  à  ce  qu'il  n'y  ait  pas  inter- 
position capsulaire  ou  synoviale  entre  les  surfaces  osseuses  mises 
en  présence).  Koch  a  fait  la  résection  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  et  Ta  négligée  dans  d'autres,  sans  que  la 
guérisons'en  soit  moins  bien  faite;  pour  lui, 
au  contraire  des  autres  auteurs,  cette  résec- 
tion n'est  donc  pas  indispensable.  J'irai  plus 
loin,  et  je  dirai  que,  au  point  de  vue  de  la 
nutrition  de  la  partie  inférieure  du  lambeau 
et  de  la  plaquette  tibiale,  la  résection  syno- 
viale doit  être  proscrite^  et  que  la  section  de 
la  capsule  ne  doit  pas  être  complète  sur  les 
côtés,  pour  garder  le  plus  grand  nombre  pos- 
sible des  canaux  vasculaires  secondaires 
anastomo tiques,  issus  des  trois  sources  pri- 
maires supérieures. 

Donc,  par  la  conservation  des  fragments 
des  ménisques,  de  la  synoviale,  de  la  cap- 
sule, je  m'efforce  d'assurer  la  régularité  de 
la  circulation  terminale.  Mais  je  crois  qu'il 
faut  faire  plus  et  réduire  autant  que  possible 
le  volume  et  V étendue  des  tissus  mous  à  nour- 
rir et  de  la  plaquette  tibiale. 

Des  tissus  mous,  il  faut  chercher  à  retran- 
cher la  partie  inféroexterne  du  lambeau 
antérieur,  puisque  c'est  là  qu'on  a  observé 
des  gangrènes  :  d'où  la  nécessité  d'une  inci- 
sion différente. 

Pour  Cas,  et  j'y  suis  ramené  après  cette  étude  de  la  circulation 
dans  le  lambeau,  je  crois  qu'il  faut  en  garder  peu;  c'est  surtout 
l'épaisseur  qu'il  faut  chercher  à  réduire  bien  plus  que  la  longueur 
de  la  plaquette,  puisque  les  vaisseaux  arrivent  par  la  corticalité,  par 
le  périoste. 

Au  lieu  de  faire  passer  le  trait  de  scie  en  pleine  surface  articu- 
laire en  avant  de  répine  tibiale  (fig.  7  en  pointillé),  je  propose 
de  partir  immédiatement  en  avant  des  surfaces  articulaires  (fig.  7, 
section  effectuée);  on  a  encore  largement  assez  d'os.  Cette  section 


Fijf.  1.  —  Sections  osseuses 
perrsonnelles  (fémur,  trait 
plein  ;  tibia,  section  efTec- 
luce).  —  En  pointillé,  sec- 
tions de  Sabaneieff. 
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différente  réduit  la  plaquette  tibiale  de  Sabaneieff  d^au  moins  un 
demi-ceniimètre  d'épaisseur.  Mais,  à  cause  de  la  forme  prismatique 
triangulaire  du  tibia,  le  simple  fait  de  scier  plus  près  de  la  crête 
antérieure  réduit  beaucoup  aussi  la  largeur  de  la  plaquette.  Je  dimi- 


Fig.  8.  —  Sections  osseuses,  après  Topération  de  Sabaneifl*. 


nue  donc  doublement,  et  de  beaucoup,  la  quantité  d*os  à  nourrir. 
Il  m'a  semblé  d'autre  part  que  dans  tous  les  procédés  antérieurs 
les  surfaces  osseuses  s'adaptaient  très  mal.  En  voici  les  preuves.  J'ai 
exécuté  une  opération  de  Sabaneieff,  en  suivant  Labey  à  la  lettre; 
la  figure  8  représente  les  coupes  osseuses  après  cette  opération. 
Elles  ne  ressemblent  en  rien  à  celles  figurées  par  Labey;  mais  ces 
figures,  de  l'aveu  de  l'auteur  lui-même,  ont  été  faites  schématiques 
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et  approximatives.  Je  ne  crois  pas  que  jamais  la  plaquette  tibiale, 
exécutée  comme  l'indique  son  texte,  ait  la  forme  que  lui  attribue 
son  dessin.  Je  puis,  quant  à  moi,  garantir  Texactitude  de  mes 
figures;  les  coupes  osseuse  sont  été  scrupuleusement  calquées,  dans 
leurs  contours^  d'après  nature. 
La  figure  9,  qui  montre  à  pic  la  base  de  la  plaquette  tibiale,  est 


Fig.  9.  —  Sections  osseuse*  après  ropéralion  de  SabaneiefT  (vue  à  pic  du  fragment  tibial). 

destinée  à  me  défendre  du  reproche  de  partialité  involontaire;  on 
pourrait  dire  en  effet  que,  par  mégarde,  j'ai  coupé  l'os  trop  en 
arrière  :  d'où  le  volume  trop  considérable  du  fragment  tibial.  La 
figure  établit  que,  si  ma  scie  a  mordu  dans  les  surfaces  articulaires 
du  tibia,  elle  en  a  pris  relativement  peu,  et  qu'elle  est  restée  loin 
de  l'épine  tibiale  antérieure,  devant  laquelle  Labey  conseille  de 
passer;  si  j'ai  péché,  c'est  donc  plutôt  par  défaut  que  par  excès. 

Mes  figures  sont  donc  la  représentation  exacte  d'une  opération 
de  Sabaneieff  correctement  faite. 

Ceci  dit,  rabattez  maintenant  le  tibia  sur  le  fémur  comme  autour 
d'une  charnière,  sans  déviation  latérale  (lig.  10,  toujours  par  calque), 
et  voyez  s'il  y  a  concordance.  Il  est  indubitable  qu'elle  est  loin 
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d'être  parfaite  :  le  fémur  déborde  largement  le  tibia  de  chaque 
côté;  inversement,  en  arrière,  le  tibia  répond  par  une  bonne  partie 
de  sa  face  cruentée  à  Téchancrure  intercondylienne  libre. 

En  considérant  la  forme  des  os,  j'ai  eu  l'idée  de  couper  le  fémur 
plus  haut  pour  éviter  l'échancrure  interconàylienne,  néfaste  à  toute 
adaptation  ;  et,  sur  la  surface  osseuse  cruentée  à  grand  axe  transversal^ 


Fig.  10.  —  Adaptation  des  sectioDS  osseuses 
de  Sabaneieff*. 


Fig.  11.  —  AdaptatioD  des  sections  ofseufes 
personnelle. 


j'ai  pensé  que  je  devais  chercher  à  appliquer  la  plaquette  iibialeplus 
haute  que  large^  en  Vonentant  dans  le  sens  transversal^  absolument 
comme,  dans  le  Pasquier-Lefort,  on  tord  le  calcanéum  coupé 
horizontalement,  pour  amener  transversalement  son  grand  diamètre 
et  l'appliquer  ainsi  sur  lextrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe 
avivés.  La  figure  11  (par  calque)  montre  que,  dans  cette  nouvelle 
orientation,  Vadaption  des  deux  surfaces  osseuses  est  aussi  parfaite 
que  possible;  sans  doute,  elles  ne  sont  pas  absolument  moulées  Tune 
sur  l'autre  :  le  tibia  déborde  en  certains  points  le  fémur,  est  débordé 
par  lui  en  d'autres;  mais  ces  écarts  sont  minimes,  et  il  me  semble 
indubitable  que  l'adaption  est  bien  supérieure  à  celle  donnée  par 
la  figure  précédente. 

Je  ferai  remarquer  en  passant  que  ces  deux  figures  proviennent 
d'opérations  faites  sur  les  deux  membres  inférieurs  d'un  même  sujet 
(les  os  sont  donc  comparables)  :  ce  qui  est  interne  sur  Tune,  est 
externe  sur  l'autrt.  L'extrémité  supérieure  du  fragment  tibial  est 
donc  du  côté  externe.  Voici  les  raisons  du  choix  de  cette  dérivation. 

Le  déplacement  transversal  du  fragment  tibial  doit  s'accompagner 
nécessairement  d'une  luxation  de  la  rotule  dans  le  même  sens.  Il  n'est 
pas  indifférent  de  produire  cette  luxation  en  dedans  ou  en  dehors  : 
la  luxation  de  la  rotule  en  dehors  est  plus  facile.  La  clinique  est 
là  pour  montrer  le  nombre  considérable  des  luxations  externes, 
tandis  que  les  luxations  internes  sont  presque  problématiques; 
mais  ce  n'est  qu'un  argument  par  analogie  :  il  y  a  mieux. 
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Sur  le  côté  externe  du  fémur  y  plan  et  antéro-postérieur^  la  rotule 
sera  plus  facilement  maintenue  que  sur  le  côté  interne  plus  oblique, 
à  cause  de  la  saillie  plus  grande  et  du  déjettement  en  dedans  du 
condyle  interne. 

La  saillie  qu'elle  fera,  sur  le  côté  du  fémur  en  dehors,  ne  sera 
nullement  gênante  pour  la  marchey  tandis  qu'en  dedans  elle  pourrait 
s'opposer  au  rapprochement  des  genoux,  et  heurter  très  fréquem- 
ment, dans  la  marche,  le  condyle  interne  du  côté  opposé. 

De  plus,  du  fait  du  déjettement  considérable  du  condyle  interne 
en  dedans,  la  coupe  immédiatement  sus-condy Henné  du  fémur  est  assez 
large  en  dehors^  étroite,  presque  pointue  en  dedans  \  il  vaut  donc 
mieux  amener  ^extrémité  supérieure  de  la  plaquette  tibiale  la  plus 
volumineuse  en  dehors ^  V extrémité  inférieure  en  dedans. 

Enfin,  ce  mode  de  déplacement  s'accorde  très  bien  avec  l'incision 
nouvelle,  supprimant  des  anciens  lambeaux  antérieurs  la  partie  qui 
se  gangrenait  (inféro-externe). 

Le  fragment  tibial,  dévié  transversalement  et  par  la  torsion  qui 
convient,  ne  doit  pas  être  tiraillé  pour  que  la  soudure  avec  le 
fémur  puisse  se  faire.  Il  importe  donc  au  maximum  que  la  luxation 
^  la  rotule  qui  conditionne  la  déviation  tibiale  soit  fixée,  que  l'os 
n'ait  aucune  tendance  à  reprendre  sa  situation  normale.  J'ai  cru 
pouvoir  résoudre  ce  dernier  desideratum  de  deux  façons  diffé- 
rentes. 

Description  du  procédé  personnel. 

Position  du  sujet. 

Le  sujet  peut  occuper  deux  positions. 

Il  peut  être  étendu  sur  le  dos,  les  membres  inférieurs  débordant 
latable.à  mi-cuisse.  L'opérateur  se  mettra,  pour  tracer  l'incision,  en 
dehors  du  membre;  puis  il  fera  toute  l'opération  en  se  mettant  au 
bout  du  membre.  Pour  la  section  du  tibia,  après  renversement  de 
la  jambe  sur  la  cuisse,  il  fera  un  pas  à  gauche  et  se  trouvera  en 
dehors  pour  la  jambe  droite,  en  dedans  pour  la  jambe  gauche. 

Le  sujet  peut  être  étendu  sur  le  côté  sain  ;  la  jambe  à  opérer, 
naturellement  supérieure,  offrira  en  haut  son  côté  externe.  L'opéra- 
leur  se  mettra  du  côté  de  la  rotule,  c'est-à-dire  en  dehors.  L'aide  se 
mettra  du  côté  de  la  jambe  :  il  devra  d'ailleurs  changer  de  position 
quand  cette  jambe  changera  de  situation. 

Ces  deux  positions  ont  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  il  est  pénible  de  faire,  par-dessous  la 
jambe  tenue  élevée,  la  ligature  de  la  poplitée,  puis  la  désarticulation 
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du  genou.  En  revanche  la  libération  du  lambeau  antérieur  et  le 
décollement  périostique,  dont  il  doit  s'accompagner,  sont  facilesaussi 
bien  du  côté  interne  que  du  côté  externe. 

Dans  le  décubitus  latéral,  on  efTectue  beaucoup  plus  aisément  la 
ligature  de  la  poplitée  et  la  désarticulation  du  genou  par  la  face 
poplitée  qui  se  présente  latérale  et  très  facilement  abordable.  En 
revanche,  tous  les  temps  qui  doivent  être  elTectués  sur  la  face 
interne,  tibiale,  du  genou,  qui  est  tournée  vers  le  sol  (section 
cutanée,  section  du  ligament  latéral  interne,  dénudât  ion  périostiquej 
deviennent  assez  pénibles;  pour  les  effectuer,  comme  le  soulèvement 
du  membre  qui  se  fait  par  abduction  ne  peut  être  poussé  très  loin, 
il  ft»l  se  courber  d'une  façon  incommode  et  un  peu  disgracieuse. 

Cest  cepemàemt  à  celle  dernière  position  que  je  donne  la  préférence, 
estimant  que  ses  avantagea  remportent  sur  ses  inconvénients. 

Je  repousse  la  combinaison  du  décnbihês  dorsal  et  du  décubitus 
latéral  alternatif,  qui  pourrait  permettre  d'efifeekuer  commodé- 
ment tous  les  temps  opératoires  :  les  aises  du  chirurgien  importent 
peu;  ce  qu'il  fBkut  voir,  c'est  le  résultat  au  point  de  vue  du 
malade.  Or  les  changements  de  position  d'un  malade  endormi, 
toujours  pénibles,  s'accompagnent  très  facilement  de  fautes  contre 
Tasepsie,  qui  peuvent  compromettre  le  succès.  Je  repousse  donc 
énergiquement  tout  changement  de  situation  du  malade  au  cours 
de  l'intervention.  Peut-être  aurai-je  besoin  de  changer  la  position 
de  mon  aide;  mais  cela  n'a  aucune  importance  pour  l'asepsie. 

Je  réglerai  la  technique  dans  le  décubitus  latéral,  que  je  crois  pré- 
férable. .La  technique  dans  le  décubitus  dorsal  serait  très  voisine; 
je  n'en  préciserai  point  les  détails.  L  opérateur,  qui  saura  mener  à 
bien  l'intervention  dans  la  première  position  et  qui  voudra  la  tenter 
dans  la  seconde,  trouvera  facilement  les  petites  modifications  à 
apporter.  * 

Points  de  repère  cutanés. 

Mes  points  de  repère  sont  les  suivants. 

En  bas,  je  marque  sur  la  crête  du  tibia  un  point  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure. 

En  haut,  je  cherche  la  tubérosité  ou  partie  la  plus  saillante  du 
condyle  externe,  et  laisse  la  trace  de  mon  ongle  à  un  centimètre  au- 
dessous;  je  dois  être  un  peu  au-dessus  de  l'interligne. 

Sur  le  même  plan  transversal,  je  cherche  et  marque  le  milieu  du 
creux  poplité. 

Je  vais  d'abord  pratiquer  l'opération  complète  sur  le  genou  droit; 
puis  je  dirai  deux  mots  de  l'opération  à  gauche. 
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Genou  droit. 

Incision  cutanée  (fig.  12). 

Je  suis  en  face  de  la  rotule;  ma  main  gauche  tournée  vers  la 
jambe  pourrait  la  soutenir;  je  préfère  cependant  la  confier  à  mon 


Fig.  12.  —  Tra'îé  personnel. 

aide  que  je  place  pour  l'instant  vers  la  jambe,  c'est-à-dire  à  ma 
gauche. 

Faisant  soulever  légèrement  la  jambe,  je  commence  sur  le  bord 
interne  du  tibia  en  regard  du  point  marqué  sur  la  crête  à  trois 
tiavers  de  doigt  de  la  tubérosité  antérieure.  Cheminant  d'abord 
transversalement,  je  croise  la  crête  tibiale  au  point  marqué  et 
j'arrondis  légèrement  pour  remonter  vertical  au  milieu  de  la  faco 
externe  du  genou,  pour  m'arrêter  à  un  centimètre  au-dessous  de  la 
tnbérosité  du  condyle  externe.  Remettant  le  bistouri  par-dessus  la 
jambe  au  point  initial,  je  gagne  obliquement  et  progressivement  le 
milieu  du  creux  poplité,  sans  faire  convexe,  et,  coudant  mon  incision 
suivant  un  angle  obtus,  je  rejoins  horizontalement  la  fm  de  ma  pre- 
mière incision. 
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Cette  incision,  qui  supprime  la  partie  inféro-externe  du  lambeau 
antérieur  qui  se  sphacélait,  présente  trois  angles  :  un  supéro-extet^ne 
qui  est  droitj  un  inféro-externe  y  arrondi^  un  postérieur  ou  poplité 


Fig.  13.  —  Section  des  muscles  postéro-exteroea. 


obtus,  qui,  dans  la  suture,  recevra  facilement  l'angle  arrondi  inféro- 
externe. 

Section  des  muscles  poster o^ex ternes  (fig.  13). 

Coupant  Taponévrose  au  niveau  de  la  partie  horizontale  de  l'inci- 
sion, je  découvre  le  muscle  biveps;  mais  je  me  garde  bien  de  le 
couper  au  ras  de  la  peau  rétractée.  Je  le  suis  sous  l'aponévrose 
dans  la  graisse  et  le  tissu  cellulaire,  sans  le  côtoyer  de  trop  près  et 
le  coupe  à  troi^  centimètres  au  moins  de  la  peau,  à  une  petite  distance 
de  son  insertion  péronière.  Je  le  repère  avec  une  pince. 
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Au-dessous  du  biœps,  je  trouve  le  nerf  sciatique  poplité  externe  y 
que  je  sectionne  le  plus  haut  possible. 

Je  tombe  alors  sur  le  muscle  jumeau  exteyme  que  je  sectionne 
environ  à  un  centimètre  q/  demi  ou  deux  centimètres  au-dessous  de  la 


Fig.  14.  —  Ligature  de»  vaisseaux  poplilés. 

section  cutanée.  J'en  garde  moins  que  du  biceps,  parce  qu*il  se 
rétracte  beaucoup  moins. 

En  même  temps  que  le  jumeau  externe,  je  coupe  le  plantaire 
grêle,  auquel  je  n'accorde  point  grande  importance. 

Je  spécifie  de  suite  que  c'est  au-dessous  du  plan  de  section  que 
ces  deux  derniers  muscles  sont  abordés  par  leurs  vaisseaux  et  leurs 
nerfs  :  ce  sont  donc  des  fragments  musculaires  mervés. 

Ligature  des  vaisseaux  poplilés  (fig.  14). 
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Repérant  et  soulevant  avec  une  pince  le  boutsupérieur  du  jumeau 
externe,  j'ai  une  large  voie  d'accès  vers  le  paquet  vasculo-nerveux, 
que  j'aborde  par  sa  face  externe. 

Je  dénude  le  sciatique  poplité  intetme  et  le  coupe  assez  haut.  J'isole 
la  veine  à  peu  près  à  hauteur  de  l'incision  cutanée,  plutôt  un  peu 
au-dessous  d'elle,  si  la  peau  s'est  fortement  rétractée,  m'appliquant 
à  la  lier  à  mi-hauteur  du  bord  postérieur  des  coudyles^  que  je  sens 
dans  l'échancrure  intercondylienne.  Ma  ligature  est  posée  au-dessus 
de  la  crosse  de  la  saphène  externe,  que  je  ne  vois  pas. 

Je  lie  ensuite  Vartère  poplitée  à  la  même  hauteur,  et  suis  certain 
d'être  au-dessous  de  Vorigine  des  deux  articulaires  supérieures. 

Au  cours  de  cette  ligature  des  vaisseaux  poplités,  il  serait  facile 
d'extirper  par  exemple  des  ^fon^/ion.?  tuberculeux  symptomatiques  de 
la  lésion  jambière  ou  tibio-tarsienne,  pour  laquelle  on  ampute, 
comme  l'a  déjà  fait  remarquer  Jacobson. 

Isolement  de  la  patte  d'oie.  Section  des  muscles  postéro-inlernes 
(fig.  15). 

Sectionnant  l'aponévrose  le  long  de  la  partie  oblique  postéro- 
interne  de  l'incision,  je  mets  à  nu  le  bord  inférieur  de  la  patte  d'oie^ 
et  en  particulier  le  demi-tendineux;  d'un  coup  de  bistouri,  j'isole 
son  bord  inférieur  et  repousse  tout  le  groupe  musculaire  libéré 
sous  la  peau,  en  le  respectant  scrupuleusement. 

Je  découvre  alors  le  muscle  jumeau  interne,  que  je  sectionne  au 
même  niveau  que  le  jumeau  externe,  à  un  centimètre  seulement  de 
la  peau  (car  la  section  cutanée  est  descendante). 

Sous  le  muscle  repéré  et  soulevé,  j'aperçois  le  tendon  du  rfe/nt- 
membraneux.  Je  le  sectionne  le  plus  bas  possible  sur  le  tibia,  au  moment 
où  il  se  divise  en  tendon  direct  et  tendon  réfléchi.  Je  conserve  le 
tendon  récurrent  formant  le  ligament  poplité  oblique,  partie  du  faux 
ligament  postérieur  du  genou;  cette  conservation  n'a  d'autre  utilité 
que  de  faire  retenir  que  le  tendon  doit  être  coupé  très  bas.  Cela  est 
nécessaire,  car,  comme  le  biceps,  il  se  rétracte  beaucoup. 

Désarticulation  du  genou  par  la  face  postérieure. 

Je  sectionne  les  deux  coques  condyliennes  postérieures^  sous  les 
muscles  jumeaux  soulevés.  Je  coupe  les  deux  ligaments  croisés  dans 
l'échancrure  intercondylienne,  en  ayant  soin  de  faire  tirer  en  haut 
par  les  fils  do  ligature  les  deux  vaisseaux  poplités,  artère  et  veine, 
pour  éviter  de  les  blesser  ou  de  léser  les  articulaires  supérieures 
qui,  nées  au-dessus  de  la  ligature,  peuvent  chevaucher  l'échancrure, 
obliquement  ascendantes  pour  aller  passer  au-dessus  des  condyles. 
La  pointe  du  bistouri,  montant  sur  la  face  intercondylienne  du 
condyle  interne  et  redescendant  sur  la  face  intercondylienne  du 


L.   CHEVRIER.  —  amputation  FÉMOnO-TIBIALB  83 

condyle  externe,  détruit  facilement  les  attaches  des  deux  ligaments 
croisés. 

Pour  que  les  os  s'écartent,  il  faut  encore  sectionner  les  ligaments 
latéraux  et  les  parties  latérales  de  la  capsule  :  il  suffirait  d*un  coup  de 


Fis?.  13b  —  jr^olement  des  mascles  de  la  patte  d'oie.  Section  des  muscles  postéro-internes. 

bistouri  donné  dans  les  rainures  latéro-sus-condyliennes  dans  toute 
leur  longueur,  pour  sectionner  tous  ces  plans  fibreux.  J'ai  expliqué 
plus  haut  pourquoi  je  tenais  à  conserver  la  partie  antérieure  de  la 
capsule.  Je  ne  sectionne  donc  que  les  ligaments  latéraux  très  résistants, 
d'un  coup  de  bistouri  prudent,  donné  dans  la  partie  postérieure,  la 
plus  profonde  de  la  gouttière  latéro-sus-condylienne.  La  section  du 
ligament  externe  qui  est  sous  l'œil  est  facile.  Celle  du  ligament 
interne  se  fait  par  dessous  en  soulevant  la  jambe,  et  en  ayant  soin  de 
bien  faire  récliner  les  muscles  de  la  patte  d'oie  qui  le  recouvrent. 
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Libération  capsuîaire  et  périoslique. 

y  incise  la  capsule  longitudinalement  du  fémur  au  tibia,  en  avant 
du  ligament  externe;  mais  la  capsule  ne  s'ouvre  bien  que  si  je  sec- 
tionne sur  le  tibia  le  ménisque  qui  lui  adhère.  Je  continue  d'ailleurs 
à  descendre  oblique  en  bas  et  en  avant  en  incisant  profondément 
jusqu'à  l'os,  à  travers  les  muscles  jambier  antérieur  et  extenseur 
commun  des  orteils. 

Il  faut  alors  faire  bâiller  l'articulation,  en  écartant  les  surfaces 
articulaires  par  flexion  antérieure;  je  fais  passer  la  jambe  à  ma 
droite  et  la  fais  tenir  par  mon  aide  qui  change  de  place.  Sans  avoir 
bougé,  je  me  trouve  maintenant  poplitéj  au  lieu  d'être  rotulien^ 
comme  au  début  de  l'opération. 

Introduisant  mon  doigt  dans  l'articulation,  je  soulève  la  masse 
des  tissus  fibreux  périarticulaires,  libérés  par  l'incision  nécessaire 
du  ménisque,  et  commence  à  les  désinsérer  au  bistouri  du  rebord 
tibial  et  du  tubercule  de  Gerdy.  Quand  ces  parties  très  résistantes 
sont  désinsérées,  je  continue  à  dépérioster  le  tibia  pendant  environ 
un  centimètre  sur  toute  la  hauteur  de  mon  incision  externe,  à  tra< 
vers  le  muscle  jambier  antérieur  dont  une  petite  partie  restera 
adhérente  à  la  plaquette  tibiale  et  au  périoste  soulevé  qui  la  bor- 
dera en  dehors. 

Faisant  tordre  la  jambe  fortement  en  dedans  par  mon  aide,  je  puis 
m'exposer  assez  facilement  le  côté  interne  du  tibia.  Et  je  procède 
comme  en  dehors  :je  sectionne  la  capsule  du  fémur  au  tibia  en  avant 
du  ligament  latéral  interne,  en  sectionnant  le  ménisque  interne;  je 
continue  ma  section  sur  le  périoste  du  tibia  au-dessous  des  muscles 
de  la  patte  d'oie  soulevés,  en  me  portant  obliquement  vers  la  crête 
du  tibia.  Je  n  ai  pas  besoin  de  commencer  ici  la  désinsertion  au 
bistouri;  je  prends  donc  immédiatement  la  rugine  et  dépérioste  la 
face  interne  du  tibia  sur  environ  un  centimètre,  un  peu  plus  en  haut 
qu'en  bas,  pour  que  la  ligne  où  cesse  la  dénudation  soit  à  peu  près 
verticale. 

Remettant  la  jambe  en  flexion  antérieure  à  90°,  je  sectionne  le 
périoste  sur  la  crête  du  tibia  un  peu  au-dessous  de  la  peau,  de  façon 
à  réunir  les  deux  incisions  périostiques,  interne  et  externe,  et  soulève 
un  petit  lambeau  périoslique  intermédiaire  aux  deux  lambeaux 
périostiques  latéraux,  qui  servira  plus  tard  de  capuchon  à  l'extrémité 
de  la  plaquette  tibiale. 

Préparation  de  la  section  tibiale. 

Elle  est  déjà  fortement  commencée  par  le  soulèvement  du  périoste 
sur  les  faces  du  tibia  et  au  niveau  de  la  crête  antérieure.  Elle 
est  même  fortement  avancée  au  niveau  de  la  base,  puisque  les 
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ménisques  sont   sectionnés   en   regard   de  Tincision    capsulaire. 

Malheureusement,  je  ne  puis  pas  garder  les  insertions  des  deux 
méoisques,  si  je  fais  passer  ma  section  osseuse  en  avant  des  surfaces 
articulaires.  Je  donne  pour  tracer  le  chemin  à  la  scie  un  coup  de 
bistouri  transversal,  passant 
devant  les  surfaces  articulai-  . 
res;  il  sectionne  le  ménisque 
externe  en  avant  de  son  frein, 
mais  respecte  complètement 
finsertion  du  frein  du  ménis- 
que inierrie.  Dès  lors  le  tibia 
est  à  nu  de  partout. 

Section  du  tibia  (voir  fig.  7). 

Faisant  solidement  immo- 
biliser la  jambe  horizontale- 
ment, en  flexion  antérieure 
de  90,  je  prends  champ  avec 
la  scie  tenue  verticale  immé- 
diatement en  avant  des  surfaces 
articulaires,  et  sans  les  inté- 
resser. Je  pratique  une  section 
longitudinale,  qui  descend  bien 
parallèlement  à  la  crête  du 
tibia.  Je  m'arrête  quand  j'ai 
dépassé  le  niveau  de  Tinci- 
sion  cutanée.  Je  veille  à  ce 
que  la  scie  passe  à  la  limite 
des  deux  petits  lambeaux  pé- 
riostiques  soulevés  de  chaque 
côté;  j'interromprais  lasection 
osseuse  pour  récliner  un  peu  plus  le  périoste,  s'il  en  était  besoin. 

Quand  la  section  osseuse  longitudinale  est  suffisante,  je  retire  la 
scie  et  l'applique  sur  la  crête  tibiale,  au  niveau  du  périoste  relevé, 
à  environ  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosité  anté- 
rieure, et  de  rinsertion  du  tendon  rotulien,  et  je  rejoins  la  section 
longitudinale,  détachant  complètement  la  plaquette  tibiale. 

Cette  plaquette  osseuse  assez  mince  (fig.  16)  est  bordée  de  deux 
bandes  périostiques  latérales  et  d'un  capuchon  périostique  au  niveau 
de  sa  pointe;  en  dehors  elle  reçoit  l'insertion  d'une  partie  du  jam- 
bier  antérieur  et  de  l'extenseur  commun  des  orteils,  privés  de  nerfs 
et  de  vaisseaux;  en  dedans  s'attache  l'éventail  fibreux  de  la  patte 
d'oie,  absolument  intact. 


Fi;?.  16.  —  Section  da  tibia  terminée. 
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Préparation  de  la  section  fémorale  (fig.  17). 

Cette  préparation  vise,  non  seulement  à  rendre  le  fémur  abordahle^ 
là  où  il  doit  être  sectionné,  mais  à  faciliter  la  luxation  de  la  rotule 
qui  devra  suivre. 

Or,  pour  que  cette  luxation  soit  possible,  il  faut  que  les  ailerons 


Fig.  17.  —  Préparation  de  la  seclion  du  fémur.  Liberation  des  condyles. 

rotuliens,  fixés  aux  tubérosités  des  condyles,  soient  complètement 
et  largement  désinsérés. 

Mais,  d'autre  part,  pour  ménager  les  vaisseaux  articulaires  et  leurs 
branches,  il  importe  que  la  libération  fibreuse  se  fasse  non  à  dis- 
tance, mais  tout  contre  le  fémur. 

Voici  comment  je  la  pratique. 

Renversant  le  lambeau  sur  la  cuisse,  j'introduis  le  pouce  gauche 
dans  l'articulation  au-dessous  de  la  rotule,  soulevant  et  tendant  les 
ailerons  rotuliens  et  la  partie  latérale  de  la  synoviale;  avec  le  bis- 
touri, je  sectionne  cette  synoviale  à  une  petite  distance  du  rebord 
cartilagineux,  et,  abandonnant  le  bistouri,  je  dénude  le  fémur  à  la 
rugine  jusqu'à  ce  que  je  sois  arrivé  au-dessus  de  la  tuàérosité  du 
condyle  et  que  je  voie  à  nu  toute  leur  face  cutanée;  mon  pouce 
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gauche  ne  doit  plus  pouvoir  tendre  une  corde  saillante.  Cette  dénu- 
dation  à  la  rugine  est  assez  pénible. 

J'effectue  la  même  manœuvre  sur  les  deux  condyles  et  je  répète 
qu'il  est  capital  qu'elle  soit  faite  complètement  et  avec  prudence, 

Incompli*tPy  elle  ne  libérera  pas  la  rotule  et  celle-ci  ne  pourra 
pas  être  facilement  luxée.  Faite  imprudemment,  et  non  tout  contre 
Tos,  à  la  rugine,  elle  exposera  à  la  section  de  Tarticulaire  supé- 
rieure ou  d'une  de  ses  branches  principales,  et  tarira  une  des  rares 
sources  qui  alimentent  le  réseau  artériel  péri-rotulien,  rendant  pré- 
caire la  vascularisation  du  lambeau. 

Section  du  fémur. 

Je  sectionne  alors  le  fémur  à  la  scie,  horizontalement  à  la  limite 
des  condyles.  11  importe  de  ne  pas  remonter  au-dessus  et  de  con- 
server les  tubercules  sus-condyliens  sur  lesquels  s'insèrent  les 
jumeaux  en  arrière. 

Luxation  et  fixation  de  la  rotule  (fîg.  18). 

Si  la  section  osseuse  et  sa  préparation  ont  été  faites  avec  soin,  la 


Fig.  18.  —  Fixatioo  de  la  rotule  lux.ée. 

rotule  sera  très  facilement  amenée  sur  le  côté  externe  du  fémur. 
11  faut  maintenant  l'y  fixer. 
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On  pourrait  chercher  à  réaliser  une  fixation  osseuse^  et  cela 
n'allongerait  pas  beaucoup  l'opération  de  faire  sauter  au  ciseau  ou 
à  la  scie,  comme  dans  le  Gritti,  la  face  cartilagineuse  de  la  rotule, 
d'aviver  semblablement  la  face  externe  du  fémur  un  peu  au-dessus 
de  la  coupe  osseuse  sur  une  étendue  de  quelques  centimètres  et  de 
fixer  en  regard  les  deux  surfaces  osseuses  cruentées  en  suturant  les 
tissus  fibreux  périrotuliensau  périoste  fémoral. 

Mais  je  crois  qu'il  est  plus  simple  et  aussi  satisfaisant  de  fixer 
aux  tissus  fibreux  latêro-rotuliens  externes  avivés  le  tendon  du  biceps 
fémoral  soigneusement  conservé  depuis  le  début  de  l'opération.  Je 
crois  prudent  d'aviver  les  tissus  fibreux,  en  réséquant  un  peu  de  la 
synoviale,  car  sans  cela  les  adhérences  se  feraient  incomplètement  et 
trop  lâches.  Il  sera  bon  aussi  de  faire  cette  fixation  à  la  soie^  et  non 
au  catgut,  qui  se  résorberait  trop  vite. 

Le  biceps  tirera  la  rotule  en  haut  et  en  arrière;  et  il  sera  bien 
impossible  à  l'os  de  revenir  en  avant.  Il  n'y  a  pas  à  craindre  que  le 


Fig.  19.  —  Orientation  tranaversale  du  frugmcnt  tibial  par  luxalion  de  la  rotule. 

muscle  tire  trop  et  qu'il  tende  à  soulever  le  fragment  tibial,  car 
celui-ci,  après  coudure  du  ligament  rotulien,  sera  solidement  fixé  et 
de  partout.* 

Quand  les  fils  de  fixation  rotuliens  sont  serrés,  la  plaquette  tibiale 
se  met  naturellement  en  situation  transversale;  par  un  mouvement 
de  charnière,  elle  s'appliquera  spontanément  sur  le  fémur. 

Avant  d'effectuer  ce  mouvement  de  charnière,  considérez  un 
moment  la  figure  19,  et  voyez  en  arrière  de  la  section  fémorale  trois 
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fragments  musculaires  ou  tendineux  qui  forment  une  demi-colle- 
rette; le  fragment  tibial  est  bordé  en  avant  d'une  lame  musculaire 
étendue;  en  arrière  il  reçoit  Tinsértion  de  la  patte  d'oie  plus  que 
jamais  étalée  en  éventail. 

Adaptation  des  deux  surfaces  osseuses  et  sutures  profondes  (fig.  20). 


Fig.  20.  —  Adaptation  des  deux  surfaces  os.HCiises  et  iiulures  prorondes. 


C'est  par  l'intermédiaire  de  ces  muscles  péri-osseux  que  je  vais 
adapter  et  fixer  Tune  à  lautre  les  deux  surfaces  osseuses. 

Je  passe  des  fils  dans  les  muscles  fémoraux  postérieurs^  d'une  part, 
et  dans  la  couche  musculaire  tibiale  antérieure,  d'autre  part.  Dans  la 
figure,  on  voit  un  fil  unissant  au  jambier  antérieur  le  jumeau 
externe;  un  autre,  le  jumeau  interne;  un  troisième,  le  demi-mem- 
braneux; sans  doute  je  n'espère  pas  que  ces  muscles  vont  vivre 
tous.  Le  jambier  antérieur  et  les  deux  jumeaux,  privés  de  vaisseaux 
et  de  nerfis,  vont  s'atrophier  et  se  scléroser.  Je  ne  leur  demande 
pas  autre  chose  que  de  devenir  fibreux  :  ils  remplacent  unii^ue^ 
ment  pour  moi  une  suture  osseuse,  rien  de  plus.  Quant  au  demi- 
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membraneux,  il  vivra  et  contribuera  à  faire  mouvoir  le  membre. 

Les  surfaces  osseuses  sont  ainsi  bien  fixées  en  arrière,  mais  en 
avant?  l^n  avant^  n'ai-je  pas  la  pttttt'  doie.qm  s'étale  sur  tout  le 
rebord  de  la  plaquette  tibiale? 

Malheureusement,  elle  est  ttvp  rpîikhth'  ptmt-  êhr.  utile  :  un  doigt, 
introduit  sous  eïle,  montre  quelle  anse  llasque  elle  décrit.  Pour 


Vt^.  :?1 


Suhiriis  i:!Liljjni''ey, 


lui  rendre  son  activité  et  son  utilil<\  il  su  fil  t  de  vncraurrir  les 
muscles^  en  taisant  disiMraîlre  1  anse  par  quelques  points  de  suture. 

Tout  en  Iranslbrinaut  la  patte  d'oie  llasque  en  une  corde  tendue, 
on  veillera  à  /wirr  cette  corde  t^n  rfruuf  dn  fémur  {elle  s'y  place 
d'ailleurs  tout  naturellement).  Grâce  à  son  passage  devant  le  fémur, 
elle  tire  en  haut  et  en  avant  le  bord  antérieur  de  la  plaquette  tibiale. 
.Au  besoin,  il  serait  facile  de  lui  faire  u/tf  peiitt'  poulîf'  fia  réflexion^ 
qui  rem[>^cherait  de  passer- on  arrière  du  fémur,  si  elle  avait  quelque 
velléité  de  reprendi^e  sa  place  normale.  Il  sullirait  de  détacher  un 
petit  Fragment  de  périoste  fémoral,  qu  ad  rangu  lai  re»  à  ttase  ex  terne  non 
sectionnée,  et,  le  relevant,  de  le  suturer  à  Taponévrose  qui  recouvre 
la  patte  d  oie. 

Il  ne  reste  plus  maintenant  qu  a  rabattre  par  un  fil  le  capuchon 
périoslHf}tt\  qui  doit  roilTer  le  sommet  interne  de  la  plaquette. 

Cette  plaquette  est  donc  lixée  de  partout  :  périoste  en  dedans, 
ligament  rolulien  en  delior-if»  patte  d'oie  en  avant,  jumeaux  et  demi- 
menibraueux  en  arriére,  elie  est  rnéme  maintenue  activement  de 
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trois  côtés.  Elle  est  bien  appliquée  sur  le  fémur  et  se  soudera  rapi- 
dement avec  lui. 

Grâce  à  cette  fixation  secondaire  des  muscles  sectionnés,  et  à 
Tatilisation  artificielle  de  ceux  qui  étaient  devenus  trop  longs,  le 
membre  pourra  imprimer  tous  les  mouvements  possibles  à  l'appa- 
reil qui  le  soutiendra. 
Sutures  cutanées  (fig.  21). 

Restent  à  faire  les  sutures  cutanées.  Elles  sont  faciles,  si  on  se 
souvient  des  particularités  de  l'incision  cutanée.  Il  suffit  d'amener 
Hangle  inféro-externe  arrondi  dans  iangle  postérieur  {poplité)  obtus, 
pour  voir  l'affrontement  se  faire  naturellement. 

La  partie  horizontale  de  l'incision,  accolée  à  la  partie  verticale, 
donnera  une  suture  horizontale,  et  le  reste  de  l'ellipse  donne  une 
suture  légèrement  oblique  sur  la  première. 

Genou  gauche. 

L'opération  est  conduite  absolument  de  la  même  façon. 

Vùpérateur  se  met  toujours  du  côté  de  la  rotule;  Vaide  est  d'abord 
placé  t<»rs  la  jambe,  c'est-à-dire  à  gauche  de  l'opérateur;  au  moment 
de  la  luxation  de  la  jambe  par  flexion  antérieure,  il  passe  avec  la 
jambe  à  /a  droite  de  ["opérateur,  qui  devient  poplité,  sans  avoir  changé 
de  place. 

L'incision  commencée  au  point  poplité  est  menée  horizontale  vers 
le  point  condylien,  puis  descendue  verticale  au  milieu  de  la  face 
externe  dn  genou,  puis  passe  sur  la  crête  du  tibia  à  trois  travers  de 
doigt  de  la  tubérosité  et  finit  à  ce  niveau  sur  le  bord  interne  du 
tibia.  Je  reprends  alors  par-dessous  l'incision  au  point  poplité,  et 
gagne  obliquement  la  fin  de  l'incision  précédente  sur  le  bord  interne 
du  tibia. 

Tous  les  temps  de  l'opération  sont  les  mêmes. 

Un  seul  diffère  :  c'est  celui  de  la  section  du  tibia.  Pour  pouvoir 
faire  cette  dernière,  au  lieu  de  faire  tenir  la  jambe  horizontale  en 
flexion  antérieure  à  90*  et  de  tenir  ma  scie  verticale,  je  fais  au  con- 
traire/enir /a  jambe  verticalement  tombante,  et  la  fais  tordre  légère- 
ïwnf  en  dedans  sur  son  axe,  de  façon  à  pouvoir  sectionner  l'os  aisé- 
ment, ma  scie  étant  horizontale  et  transversale. 

Résultat. 

Pour  terminer  cette  étude  cadavérique,  je  ferai  remarquer  que 
l'opération,  telle  que  je  la  comprends,  doit  donner  un  membre  un 
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peu  plus  court  que  celle  de  SabaneieiT  proprement  dite,  car  f  enlève 
plus  de  fémur  et  garde  f^oins  de  tibia.  Bien  que  Jacobson  insiste 
beaucoup  sur  l'avantage  d'un  raccourcissement  moindre  et  donne, 
pour  ce  motif,  la  préférence  au  Sabaneieff  sur  le  Gritti  et  la  désarti- 
culation du  genou,  je  crois  que  cette  raison  n'a  aucune  valeur,  et 
ne  pense  pas  que  pour  cela  le  procédé  que  je  propose  soit  inférieur 
à  celui  que  préconise  Jacobson.  Quand  on  fait  marcher  un  malade 
sur  un  pilon,  il  importe  peu  que  le  pilon  doive  être  plus  lon^  de 
deux  ou  trois  centimètres.  L'essentiel  est  que  le  point  d'appui,  sôit 
solide,  bien  adapté,  non  douloureux,  et  que  le  membre  ait  gardé 
tous  ses  mouvements. 

Je  n'ai  d'ailleurs  pas  Tintention  de  prétendre  que  mon  procédé 
est  le  seul  bon  et  que  les  autres  sont  dépourvus  de  toute  valeur. 

Si  j'ai  décrit  une  technique  nouvelle,  c'est  parce  qu'elle  m'a  sem- 
blée meilleure;  mais,  la  preuve  que  je  reconnais  le  mérite  des  autres 
procédés,  c'est  que  je  m'en  suis  largement  inspiré. 

En  plus  du  principe  qui  appartient  à  Sabaneieff^  qui  a  donné  son 
nom  à  l'opération,  y  ai  emprunté  à  Delitzine  le  lieu  de  la  ligature 
artérielle;  à  Jacobson  son  souci  de  conserver  les  muscles  et  le  périoste. 
J'ai  fait  mon  profit  des  gangrènes  partielles  observées  par  Kot'lu 

L'originalité  de  la  technique  que  je  propose  est^  dans  le  tracé  du  iam* 
beauy  les  sections  osseuses  réduites^  avec  conservation  de  la  capsule  et 
de  la  partie  correspondante  des  ménisques^  la  luxation  et  la  fixation 
externe  de  la  rotule^  l'adaptation  transversale  des  os  sectionnés  par 
sutures  musculaires  et  tendineuses  très  soignées. 

Je  crois  cette  opération  excellente. 

M'étant  cantonné  dans  son  étude  cadavérique,  je  ne  puis  en  énu- 
mérer  les  indications.  Je  ferai  cependant  remarquer  qu'elles  sont 
étendues.  Gomme  elle  donne  le  même  excellent  appui  que  l'amputa- 
tion de  jambe  au  lieu  d'élection,  sans  le  disgracieux  moignon  posté- 
rieur de  cette  dernière,  impossible  à  masquer  sous  les  vêtements, 
on  pourra  la  préférer  à  celle-ci  :  on  doit  donc  lui  reconnaître 
toutes  les  indications  de  l'amputation  de  jambe  au  lieu  d'élection. 
Une  bonne  partie  des  cas  qui  ressortissent  à  la  désarticulation  du 
genou,  au  Gritti,  ou  à  l'amputation  de  cuisse  à  la  partie  toute  infé- 
rieure, pourraient  être  avantageusement  opérés  par  ce  procédé. 
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L'ÉNUCLÉATION  INCOMPLÈTE  DU  SCAPHOÏDE 

PAR   MM.   LES   DOCTEURS 

Charles  CAPILLERT  et  Michel  PERRON 

Médecin-major  de  2*  classe.  Médecia  aide-major  de  1"  classe. 


I.  Au  cours  de  ces  dernières  années,  la  radiographie  est  venue 
jeter  un  jour  nouveau  sur  les  lésions  des  os  et  des  articulations 
da  pied  et  de  la  main.  Il  suffira,  pour  en  donner  la  preuve,  de 
signaler  en  passant  les  travaux  de  MM.  les  Médecins-majors  Richon 
(Archives  de  Médecine  et  Pharmacie  militaires^  mars  1903)  et  Vialle, 
(trf.,  octobre  1904)  sur  la  fracture  du  scaphoïde  du  carpe;  la  thèse 
récente  de  M.  Paublan,  à  Paris,  sur  les  fractures  du  scaphoïde  du  pied; 
celle  de  M.  Bergeret,  à  Lyon,  et  les  recherches  de  M.  Ombredanne 
sur  les  fractures  de  V astragale;  les  travaux  de  M.  Destot  sur  les  frac- 
tures du  tarse  postérieur;  et  les  études  des  divers  médecins  de 
Tarmée  sur  le  «  pied  forcé  ^  des  fantassins.  Notre  bonne  chance, 
enfin,  nous  a  mis  en  présence  d'une  lésion  signalée  comme  très  rare 
par  les  différents  auteurs,  qui  se  sont  occupés  de  la  pathologie  du 
pied,  et  que  seule  la  radiographie  nous  a  permis  de  reconnaître. 

Nous  voulons  parler  de  Vénucléation  du  scaphoïde  du  pied. 

II.  Exposition  des  faits.  —  Malgaigne  n'a  cité  que  trois  observa- 
tions de  ce  traumatisme,  et,  si  MM.  Paulet  et  Chauvel  en  portent  le 
chiffre  à  neuf,  nous  croyons  devoir  réduire  le  nombre  des  cas  que 
signalent  ces  auteurs.  En  effet,  les  faits  de  Legouest,  d'Amstrong 
et  Goyder,  et  de  Garland  (relaté  par  Hancock),  qu'ils  relèvent  parmi 
les  énucléations  du  scaphoïde  en  haut,  sont  de  toute  évidence,  ainsi 
que  l'ont  dit  les  autres  auteurs  qui  ont  parlé  de  la  question,  entre 
autres  M.  le  Médecin-inspecteur  Delorme  et  M.  le  Prof.  Quénu,  des 
laxations  scaphoïdo-cunéennes.  Enfin  le  fait  d'Adams,  énucléation 
en  dehors,  qu'ils  donnent  comme  douteux,  et  celui  d'Erichsen,  énu- 
cléation en  haut,  sont  trop  peu  précis  pour  que  nous  puissions  les 
compter  utilement,  comme  des  cas  d'énucléalion  du  scaphoïde.  Cela 
réduit  donc  à  quatre  le  nombre  de  ces  observations,  que  nous  porte- 
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rons  à  six,  en  y  ajoutant  celle  de  M.  le  Prof.  Berger  et  celle  qui  nous 
est  personnelle. 

A  l'exemple  des  classiques,  nous  diviserons  les  faits  connus  en 
deux  classes  :  l"»  énucléation  en  dedans;  2'*  énucléation  en  haut;  se 
répartissant  comme  suit  : 


I  en  dedans    J  *°  Piedagnel. 

I.  en  dedans.  J  ^o  Birkelt  (Bryant). 


Énucléations.        }  (  ]]  f^}"^'' 

11        u     .      )  *    Smith. 
II.  en  haut,    j  50  Berger. 

(  6'  Capiilery  et  Ferron. 

C'est  en  effet  d'un  cas  d'énucléation  du  scaphoïde  en  haut,  qu'il 
s'agit  dans  l'observation  ci-dessous. 

Observation  I  [personnelle  inédite). 

Dans  la  nuit  du  9  au  10  juillet  1903,  C...  Henri,  cavalier  de  2*  classe  au 
i^^  dragons,  vingt-deux  ans,  en  traitement  à  rinfirmerie  régimentaire,  vou- 
lant c  sauter  le  mur  »,  cherche  à  descendre  par  une  fenêtre  d'une  chambre 
de  malades,  en  s'aidant  d'une  pierre  en  saillie,  située  à  environ  un  mètre 
au-dessous  de  cette  fenêtre  et  des  persiennes  entrebâillées  et  fixées  Tune 
à  Tautre  par  une  corde.  Cette  corde  ayant  cédé  et  les  persiennes  s'étant 
écartées  brusquement,  C...  est  obligé  de  lâcher  prise  et  ne  prend  plus  appui 
que  par  Textrémité  des  orteils  du  pied  gauche  chaussé  d'espadrilles,  por- 
tant sur  la  pierre  en  saillie  que  nous  avons  signalée  plus  haut.  Il  tombe 
sur  les  pieds  d'une  hauteur  d'un  premier  étage  surélevé  et  roule  ensuite 
violemment  sur  le  sol.  Trois  fois  il  essaie  en  vain  de  se  relever  et  ne  peut 
remonter  dans  sa  chambre  qu'avec  l'aide  de  ses  camarades.  Très  énergique 
et  craignant,  sans  doute,  une  punition  pour  sa  tentative  d'évasion,  il  s'oppose 
à  ce  qu'on  nous  envoie  chercher  immédiatement.  C'est  donc  seulement  le 
10  au  niatin,  vers  les  huit  heures,  au  moment  de  la  visite  que  nous  le 
voyons  pour  la  première  fois. 

A  l'examen,  il  présente  les  lésions  suivantes  :    au   niveau  du  cou-de- 
pied  et  de  l'arrièrc-pied  gauches,  gonflement  énorme  ne  permettant  pas  de 
reconnaître  convenablement  les  saillies  normales  des  os  du  tarse,  ecchy- 
mose très  foncée  surtout  au  pourtour  de  la  malléole  interne,  déjettement 
^"■.  du  pied  en  dehors.  Les  deux  malléoles  sont  le  siège  de  vives  douleurs; 

ii'-  douleur  encore  plus  vive  au  niveau  de  la  ^oitié  interne  de  Tarticulatioa  de 

|>  Chopard,  ou  mieux,  autant  que  le  gonflement  permette  de  préciser,  au 

^.  niveau  de  la  tète  de  l'astragale.  A  cet  endroit  existe  une  saillie  osseuse  très 

'f.  notable,  dont  il  est  difficile  de  préciser  les  limites  en  raison  du  gonflement 

.{  *  considérable  des  parties  environnantes  et  qui  parait  douée  d'une  certaine 

[  mobilité   sur  les   plans   sous  jacents.  Néanmoins  on  se  rend  nettement 

>>  compte  qu'il  y  a  une  dépression  marquée  en  avant  d'elle,  comme  si  le  tarse 

antérieur  soudé  au  métatarse  s'était  engagé  sous  la  tête  de  l'asiragale,  don- 
nant ainsi  l'impression  d'une  sorte  de  marche  d'escalier. 
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Pas  d'afTaissement  ni  d'élargissement  du  tarse  ;  les  malléoles  se  trouvent 
à  la  même  distance  du  sol  qu'au  pied  droit.  La  voùtc  plantaire  semble  à 
première  vue  avoir  exagéré  sa  courbure  ;  mais,  par  comparaison  avec  Tautre 
pied,  on  se  rend  compte  qu'il  n'en  est  rien  et  que  nous  nous  trouvons  en 
présence  d'un  pied  à  voûte  très  prononcée  et  remarquablement  charnu. 
Eofin  la  face  postérieure  du  calcanéum  se  trouve  à  ta  même  distance  des 
malléoles  que  sur  le  pied  droit. 

Les  mouvements  des  articulations  tibio-tarsiennes  et  sous-astragaliennes 
soQt  très  douloureux  et  ceux  de  la  médio-tarsienne  sont  à  peu  près  impos- 
sibles. Le  mouvement  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe  est  très  limité. 

Il  n'est  pas  douteux  qu'il  s'agisse  d'une  entorse  tibio-larsienne  et  médio- 
tarsienne  ;  mais  une  autre  lésion  est  venue  s'y  superposer.  La  saillie,  qui  existe 
au  niveau  de  l'articulation  de  Chopard,  et  qu'il  est  difficile  de  déterminer 
en  raison  du  gonflement,  appartient  certainemant  au  squelette  du  tarse.  11 
oe  s'agit  pas  d'une  luxation  du  calcanéum,  ni  de  l'astragale,  ni  d'un  écra- 
sement de  ces  os,  les  points  de  repère  osseux  ayant  conservé  leurs  rapports 
respectifs  normaux.  Mais  la  place  de  cette  saillie,  la  douleur  toute  spéciale 
qui  s'y  manifeste,  nous  font  songer  à  une  fracture  transversale  du  col  de 
l'astragale  venant  compliquer  une  entorse  tibio  et  médio-tarsienne. 

En  outre,  le  blessé  présente  une  fracture  de  la  racine  du  nez,  se  manifes- 
tant par  une  épisiaxis  légère,  de  la  crépitation  osseuse  et  gazeuse  flne,  de 
l'emphysème  de  la  racine  du  nez  avec  points  douloureux  très  localisés  et 
ecchymose  palpébrale  bilatérale;  il  n'existe  pas  de  déplacement  des  frag- 
ments. Enfin,  on  constate  une  plaie  perforante  de  la.  partie  médiane  de  la 
lèvre  inférieure  mettant  en  communication  le  vestibule  de  la  boocbe  avec 
l'extérieur. 

Traitement,  —  Gargarismes,  lavages  du  nez,  pansement  de  la  plaie 
labiale.  Nous  tentons  de  réduire  la  fracture  de  l'astragale.  L'un  de  nous 
immobilise,  pour  ce,  le  talon  avec  une  main  et  de  l'autre  met  l'avant-pied 
en  abduction  et  en  extension  forcée  pour  faire  bâiller  l'interligne,  tandis 
que  l'autre  exerce  une  pression  sur  la  saillie  osseuse  à  l'aide  des  deux 
poaces,  les  autres  doigts  venant  faire  opposition  sous  la  plante  du  pied. 
Ces  manœuvres  reprises  plusieurs  fois  échouent  et  le  malade  est  envoyé  à 
rhôpitai.  Là,  nous  voulons  recommencer  nos  tentatives;  mais  G...  refuse  la 
chlororormisation  et  nous  échouons  à  nouveau.  Nous  nous  contentons 
alors  de  faire  de  la  compression  ouatée  à  l'aide  d'un  bandage  de  Baudens, 
nous  efforçant  dé  mettre  la  pointe  du  pied  en  abduction,  et  de  l'immobili- 
sation à  l'aide  d'une  gouttière.  Le  soir,  température  38°. 

Progressivement  les  phénomènes  s'amendent;  la  plaie  labiale  cicatrise  et 
la  fracture  de  la  racine  du  nez  se  consolide  sans  laisser  de  traces.  La  frac- 
tore  de  l'astragale  est  en  bonne  voie  de  guérison  et,  le  2  août,  G...  est  auto- 
risé à  se  lever. 
Traitement.  —  Massages,  douches,  électrisation. 
U  présente  à  ce  moment  les  symptômes  suivants  :  Cal  volumineux  au 

niveau  du  col  de  l'astragale,  gênant  considérablement  les  mouvements  de 

Oezioa;  le  fragment  déplacé  n'est  plus  mobile  et  semble  englobé  dans  le 
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cal.  Mensurations  :  i^  une  ligne  passant  par  le  sommet  du  talon  et  le  som- 
met de  la  saillie  mesure  :  P.  G.,  35  centimètres;  P.  D.,  33  centimètres  ;  dooc 
augmentation  de  deux  centimètres;  2^  une  deuxième  ligne  passant  parle 
sommet  de  la  saillie  et  par  la  base  du  5"^  métatarsien  mesure  :  P.  G.,  25  cm.  5 
et  P.  D.,  24  centimètres;  donc  augmentation  de  un  centimètre  et  demi. 

De  plus  Tavant-pied  s'est  coudé  sur  Parrière-pied,  exagérant  le  sinus  de 
son  bord  interne  :  ce  qui  se  voit  nettement  sur  des  empreintes  plantaires. 
Cette  déformation  parait  exagérée  par  le  déjette  ment  du  pied  en  dehors. 

Légère  hypoesthésie  du  pied  à  la  piqûre  au  niveau  du  dos  du  gros  orteil 
et  de  la  tête  du  premier  métatarsien.  Pas  d'atrophie  du  membre.  Les  mou- 
vements de  Tarticulation  ti  bio-tarsien  ne  deviennent  progressivement  plus 
faciles.  Seul  le  mouvement  de  flexion  du  pied  est  encore  très  limité.  Vers 
le  i5  août,  la  marche  redevient  possible  à  Taidc  d'une  canne.  Le  même 
traitement  que  plus  haut  est  continué;  en  outre,  application  légère  de 
pointes  de  feu  à  plusieurs  reprises. 

Le  5  septembre,  la  marche  est  devenue  facile  ;  mais,  malgré  une  amélio- 
ration sensible,  il  existe  de  la  claudication.  Le  mouvement  de  flexion  du 
pied  sur  la  jambe,  qui  est  très  amélioré  au  cours  des  mouvements  passifs, 
ne  peut  pas  se  faire  convenablement  pendant  la  marche;  au  moment  où  le 
tendon  s'élève  et  où  le  pied  va  quitter  le  sol  pour  se  porter  en  avant,  le 
malade  soulève  celui-ci  tout  d'une  pièce,  comme  ankylosé  à  angle  droit  sur 
la  jambe,  et  le  pose  sur  le  sol,  de  même,  talon  premier.  La  déformation  est 
toujours  la  même,  les  mensurations  donnent  le  même  résultat.  L'hypoes- 
thésie  du  gros  orteil  persiste.  Le  traitement  précédent  est  continué. 

A  ce  moment,  le  malade  marchant  assez  facilement,  nous  le  faisons 
porter  jusqu'à  la  clinique  de  noire  excellent  confrère,  M.  le  Docteur  Junior 
Vitrac,  qui  a  bien  voulu  suivre  le  malade  avec  nous  jusqu'à  présent  et  nous 
a  offert  de  le  radiographier.  Les  épreuves  obtenues  nous  décèlent  alors  à 
première  vue  notre  erreur  de  diagnostic;  il  s'agit  sans  aucuu  doute  d'une 
énucl^atio7i  incomplète  du  scaphoîde,  et  non  d'une  fracture  de  l'astragale  au 
niveau  du  col,  ainsi  que  nous  l'avions  cru. 

Une  vue  latérale  nous  montre  la  facette  articulaire  postérieure  du 
scaphoïde  chevauchant  sur  la  surface  articulaire  de  la  tête  de  l'astragale, 
.  tandis  que  ses  facettes  antérieures  ont  complètement  jailli  au-dessus  des 
cunéiformes.  Son  apophyse  plonge  encore  dans  l'interligne;  et  un  fragment 
de  celle-ci  a  du  être  maintenu  en  place  et  arraché  par  le  tendon  du  jambier 
postérieur  ou  le  ligament  calcanéo-scaphoïdien  inférieur,  car  on  voit  nette- 
ment une  encoche  à  la  partie  postéro-inTérieure  de  cette  apophyse.  L'os  n'a 
pas  basculé;  il  semble  simplement  avoir  été  soulevé  et  le  reste  du  squelette 
du  pied  ne  parait  pas  avoir  sensiblement  souffert. 

Sur  une  vue  frontale,  la  radiographie  nous  donne  des  renseignements  très 
identiques.  On  constate  de  plus,  ici,  que  le  scaphoïde  a  été  légèrement 
reporté  en  dehors,  empiète  sur  le  cuboïde,  et  a  subi  un  très  léger  mouve- 
ment de  rotation,  de  telle  sorte  que  sa  facette  correspondant  au  premier 
cunéiforme  regarde  directement  en  avant  et  les  deux  facettes  correspondant 
au  deux  derniers  cunéiformes  regardent  plus  en  dehors  que  normalement. 
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De  pins,  le  premier  métatarsien  semble  légèrement  subluxé  sur  le  premier 
cunéiforme.  Ceci  doit  contribuer  à  Timpression  d'exagération  du  sinus  que 
forme  le  bord  interne  du  pied  (fig.  1  et  2). 
C...,  ayant  refusé  Tintervenlion  que  nous  lui  proposions,  ablation  de  l'os 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


laxé,  sort  quelques  jours  après  de  Thôpital  et  reprend  son  service  à  Tesca- 
dron  où,  sur  notre  demande,  on  le  ménage  pendant  quelque  temps.  Grâce 
(lu  port  de  chaussures  faites  sur  mesure,  il  peut  vaquer  à  ses  occupations 
comme  si  rien  n*était,  ainsi  que  nous  pouvons  nous  en  rendre  compte 
par  une  surveillance  fréquente.  Mais,  à  la  suite  de  plusieurs  fautes  mili- 
taires prouvant  toutes  le  peu  de  gène  que  lui  apporte  son  infirmité,  il  est 
envoyé  aux  compagnies  de  discipline  le  11  novembre  1904. 

A  ce  moment,  nous  faisons  un  dernier  examen  de  son  pied  et  nous  trou- 
vons les  lésions  sensiblement  les  mêmes.  Les  mensurations  donnent  sensi- 
blement le  même  résultat  qu'en  septembre  1903;  mais  le  sinus  du  bord 
interne  du  pied  s'est  encore  exagéré.  La  flexion  du  pied  est  toujours  limitée 
malgré  cela,  la  marche  se  fait  parfaitement  et  sans  aucune  gène. 

Obs.  II.  —  Walker,  The  médical  Examiner  1851 ,  p.  203  (Hamilton.-Delorme). 

Un  maçon,  enjambant  d'un  mur  à  un  autre,  s'y  prit  si  mal  que  ses  orteils, 
seulement,  arrivèrent  sur  le  haut  et  le  sujet  eût  la  sensation  d'un  déplace- 
ment; il  tomba  ensuite  d'une  hauteur  de  17  à  18  pieds,  mais  sur  les 
mains  et  sur  les  genoux.  Le  scaphoîde  formait  une  forte  saillie  sur  le 
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dos  du  pied,  et  à  la  plante  existait  uae  dépression  au  point  même  où 
proémine  à  l'état  norim a)  la  tubérosité  de  cet  os.  Walker  essaya  de  réduire 
en  pressant  sur  l'os  avec  les  pouces,  mais  sans  succès.  Il  fit  alors,  en  exer- 
çant les  mêmes  pressions,  porter  fortement  le  pied  en  bas  pour  relâcher  le 
jambier  postérieur,  et,  ce  mouvement  ayant  probablement  élargi  l'espace 
entre  Tastragale  et  les  cunéiformes,  cette  fois  la  réduction  s'opéra  avec  un 
bruit  distinct.  Deux  jours  après,  Tos  étant  mobile  et  otTrant  quelques  ten- 
dances à  s'échapper  par  en  haut,  on  le  maintint  à  l'aide  d'un  emplâtre  et 
d'un  bandage  roulé.  Au  bout  de  trois  semaines,  le  sujet  retourna  à  son 
ouvrage,  boitant  légèrement.  Mais  Walker,  trois  mois  après,  s'assura  qu'il 
ne  restait  ni  saillie  de  l'os,  ni  aucune  gêne  dans  les  mouvements. 

Il  nous  paraît  bon  de  rapprocher  de  ces  deux  faits  celui  que  nous 
relate  M.  Paublan  dans  sa  thèse.  Une  chute,  d'une  hauteur  de 
3  mètres,  sur  un  petit  tas  de  briques  qui  s*écroula  sous  le  pied,  fut 
suivie  d'une  fracture  du  scaphoïde.  «  Le  diagnostic  fut  hésitant 
d'abord  entre  la  luxation  du  scaphoïde  en  haut  et  la  luxation  de 
l'astragale  ».  La  radiographie  et  l'opération  montrèrent  qu'il  s'agis- 
sait d'une  fracture  transversale  du  scaphoïde,  dont  le  fragment 
supérieur  avait  été  énucléé  en  haut,  tandis  que  le  fragment  infé- 
rieur, donnant  insertion  au  jambier  postérieur  et  au  ligament  astrà- 
galo-scaphoïdien,  était  resté  en  place  et  avait  été  écrasé  entre  Tavant 
et  l'arrière- pied. 

Dans  ces  différents  cas,  il  nous  semble  que  le  mécanisme  de  l'énu- 
cléation  fut  une  flexion  forcée  du  pied  sur  la  jambe,  flexion  produite 
par  ce  fait  que  la  pointe  du  pied  était  immobile,  alors  que  le  talon 
s'abaissait  fortement  sous  l'action  de  la  pesanteur  entraînant  le  sujet 
sur  le  sol,  ou  bien  parce  que  le  sujet  tombait  sur  la  plante  des  pieds, 
le  pied  étant  fléchi  sur  la  jambe  et  la  jambe  sur  la  cuisse.  D'autre 
part,  grâce  à  ce  même  mouvement,  la  courbure  naturelle  du  pied  à 
concavité  inférieure  tendait  à  se  redresser.  Nous  reviendrons  du 
reste  sur  ce  point  plus  loin. 

Tout  autre  est  le  mode  de  production  dans  les  autres  cas  d'énu- 
cléation  du  scaphoïde  en  haut,  d'abord  dans  CQ^ui  que  nous  résu- 
mons ci-dessous,  dû  à  M.  le  Prof.  Berger. 

Obs.  m.  —  Berger.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  t.  XXIII, 
1897,  séance  du  31  mars,  p.  259. 

Un  homme  de  trente-huit  ans,  occupé  à  décharger  une  voiture  de 
charbon,  le  22  décembre  1896,  reçoit  le  derrière  de  la  voiture  sur  la  face 
dorsale  du  pied.  État  syncopal.  Il  s'aperçoit  qu'il  ne  peut  plus  poser  le 
pied  par  terre.  A  la  visite  du  lendemain,  pied  en  totalité  déjeté  en  dehors, 
pointe  légèrement  abaissée  et  légèrement  déviée  en  dedans.  Gonflement 
énorme  du  cou-de-pied  et  du  dos  du  pied,  avec  œdème  sanguin  et  ecchymose 
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très  forle.  Pas  de  saillie  anormale  du  talon  en  arrière;  articulation  tibio- 
tarsienoe  intacte. 

c  Explorant  alors  par  la  palpation  le  squelette  du  pied,  on  trouve  sur  le 
bord  interne  du  pied  et  sur  la  face  dorsale,  à  deux  travers  de  doigt  en  avant 
du  bord  antérieur  de  la  malléole  interne,  une  saillie  osseuse  qui  soulève  la 
peaa.  Gelt«  saillie  est  lisse  et  arrondie  et  rappelle  la  forme  de  la  tète  de 
Tastragale.  Entre  cette  saillie  et  la  malléole  interne,  on  constate  la  corde 
que  forme  le  tendon  du  jambier  antérieur,  qui  est  tendu  comme  une  bride 
vers  la  partie  la  plus  postérieure  et  la  plus  interne  de  la  saillie  osseuse  et 
<[oi  la  contourne  de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 
En  avant  de  cette  saillie,  au  contraire,  on  trouve  une  dépression  profonde 
au  niveau  de  laquelle,  en  refoulant  les  parties  molles,  on  finit  par  sentir  la 
face  dorsale  et  le  bord  interne  de  Tavant-pied,  qui  paraissent  s'engager  sous 
la  saillie  en  question. 

«  Celle  exploration  est  douloureuse;  le  gonflement  est  tel  qu'il  rend 
impossible  la  constatation  précise  des  saillies  et  tubérosités  qu'on  observe 
d'avant  en  arrière  sur  le  bord  interne  du  pied  normal. 

«  Les  mouvements  de  latéralité  du  pied,  d'adduction  ou  d'abduction  de 
l'avant-pied,  sont  impossibles;  les  mouvements  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  sont  possibles,  mais  douloureux.  » 

En  raison  de  la  situation  de  la  saillie  osseuse  en  avant  de  la  malléole 
interne,  de  la  situation  du  tendon  dujambier  antérieur  en  dedans  de  la  saillie, 
de  la  forme  lisse  et  arrondie  de  celle-ci  se  rapportant  à  la  tête  de  l'astra- 
gale. M.  Berger  pose  le  diagnostic  de  luxation  de  Castragale,  dont  la  tête  fait 
saillie  sur  le  bord  interne  du  pied  au-dessus  du  scaphoïde  qui  est  engagé 
au-dessous  d'elle  et  qui  a  conservé  ses  rapports  avec  l'avant-pied.  L'inté- 
grité de  l'articulation  libio-tarsienne  fait  écarter  l'idée  d'une  énucléation  de 
l'astragale.  Il  s'agit  donc  d'une  luxation  sous-astragalienne  en  avant  et  en 
dedans  (Malgaîgne)  ou  en  dehors  (Broca).  Anesthésie  et  tentative  de  réduc- 
tion; pied  en  hyperextension  pour  dégager  le  bord  postérieur  du  scaphoïde 
de  dessous  la  tète  de  l'astragale,  et  pression  sur  celle-ci.  La  tentative 
échoue.  Le  lendemain,  anesthésie,  incision  à  la  jonction  du  dos  du  pied  et 
de  la  face  interne,  le  jambier  antérieur  est  chargé  sur  un  écarteur.  A  ce 
moment,  M.  Berger  se  rend  compte  qu'il  est  en  présence  de  la  face  anté- 
rieure du  scaphoïde,  expulsé  de  sa  loge  comme  un  noyau  de  cerise,  avec 
deux  fragments  détachés  :  1°  Tubérosité  d'insertion  du  jambier  postérieur; 
■iMigne  d'insertion  du  ligament  calcanéo-scaphoïdien  inférieur.  Extirpation 
du  scaphoïde  et  des  deux  fragments  détachés.  Le  reste  du  squelette  du  pied 
n'a  pas  souffert. 

Guérison  sans  complications.  Léger  aplatissement  de  la  voûte  plantaire; 
légère  tendance  à  l'adduction  de  l'avant-pied  ;  raccourcissement  du  bord 
interne  de  i  centimètre. 

«  On  ne  sent  pas  de  perle  de  substance,  ni  de  dépression  à  la  place  où  le 
scaphoïde  devait  se  trouver;  la  marche  paraît  devoir  s'effectuer  sans  gène 
et  sans  fatigue.  > 
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Dans  ce  troisième  cas,  comme  dans  les  deux  précédents,  il  y  a  eu 
nettement  tendance  au  redressement  de  la  courbure  antéro-posté- 
rieure  à  concavité  inférieure  du  pied,  par  un  mécanisme  différent  il 
est  vrai.  En  effet,  dans  celui  de  Walker  et  dans  le  nôtre,  les  deux  forces 
agissaient  aux  deux  extrémités  du  pied,  et  la  résistance  se  trouvait 
placée  au  centre,  tandis  qu'ici  la  force  agissait  au  centre  et  que  les 
résistances  se  trouvaient  placées  aux  deux  extrémités  de  la  voûte. 

Dans  le  quatrième  cas,  celui  de  Smith,  le  mécanisme,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  M.  le  Médecin-inspecteur  Delorme,  rappelle  tout  à 
fait  celui  de  Ventorse  des  cavaliers,  si  bien  connue  de  ceux  qui  ont 
servi  dans  les  troupes  à  cheval. 

Obs.  IV.  —  R.-W.  Smith.  —  Treatisc  of  fractures  and  dislocations,  p.  23d 
(Delorme). 

Smith  a  observé  une  luxation  du  scaphoïde  non  réduite  chez  un  homme 
qui  était  tombé  de  cheval^  le  pied  pris  sous  Tanimal  et  engagé  dans  Tétrier. 
L'accident  datait  de  plusieurs  années;  Tos  faisait  saillie  sur  le  dos  du  pied 
en  avant  de  la  tète  de  Tastragale;  la  plante  était  aplatie;  mais  la  marche 
non  gênée. 

Tels  sont  les  quatre  seuls  cas,  que  nous  connaissions,  d'énu- 
cléation  du  scaphoïde  en  haut;  nous  relèverons  en  passant  les  deux 
cas  d'énucléation  en  dedans,  rapportés  par  MM.  Paulet  et  Chauvel. 

Obs.  V.  —  BiRKETT  (Paulet  et  Chauvel,  p.  113). 

En  1865,  j'ai  vu,  dit  le  chirurgien  anglais  Bryant,  un  cas  de  Birkett  à  Guy's 
Hospital,  dans  lequel  le  scaphoiMe  du  pied  gauche  était  déplacé  en  dedans. 
Il  fut  rapidement  réduit  par  pression  après  chloroformisation,  pendant  que 
Ton  tirait  le  bout  du  pied  en  dehors. 

Obs.  VI.  —  PiEDAGNEL,  Journ.  univ.  et  hebd.,  1831,  t.  II,  p.  208  (Delorme. 
Paulet  et  Chauvel). 

Un  homme  avait  eu  le  pied  pris  entre  un  pavé  et  une  roue  de  voiture. 
A  travers  une  plaie  de  la  partie  interne  du  pied  apparaissait  une  surface 
articulaire,  saillante,  convexe,  oblongue  transversalement.  Il  existait  en 
même  temps  un  enfoncement  considérable  à  la  partie  externe  du  pied  au- 
dessous  de  la  malléole  péronière.  On  crut  à  une  luxation  de  la  léte  de 
Tastragale  qu^on  essaya  en  vain  de  réduire.  Le  lendemain,  on  crut  devoir 
pratiquer  Tamputation  de  la  jambe;  et  la  dissection  montra  que  la  dépres- 
sion sous-malléolaire  était  un  simple  efîet  du  gonllement,  que  le  scaphoïde 
avait  perdu  ses  rapports  avec  Tastragale  et  les  cunéiformes  et  qu'il  était 
déjelé  en  dedans.  Son  extrémité  externe  était  fracturée  et  le  fragment  main- 
tenu par  les  ligaments  en  Y  et  calcanéo-scaphoïdien  inférieur. 

Ayant  relevé  ces  différents  faits,  nous  allons  nous  efforcer  d  en 
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extraire  des  renseignements  au  point  de  vue  symptomatologie,  dia- 
gnostic et  traitement  de  cette  lésion,  et  d'en  fixer  le  mécanisme  de 
production. 

III.  —  Symptomatologib  et  diagnostic.  — -  Bien  difficile,  quoi- 
qu'en  ait  pu  écrire  Tillaux  dans  sa  Chirurgie  cliniquoy  en  Tab- 
seuce  de  radiographie,  nous  semble  rétablissement  du  diagnostic,  et 
bien  réservé  à  ce  sujet  est  le  texte  de  M.  le  Médecin-inspecteur 
Delorme,  qui  s'exprime  en  ces  termes  :  «  Sur  le  dos  du  pied  une 
saillie  allongée  transversalement,  la  constatation  des  faces  anté- 
rieure,  supérieure,  postéHeure  du  scaphoîde  déplacé',  sur  le  bord 
ioterne  du  pied  l'absence  de  la  première  éminence  qu'on  constate 
habituellement  à  partir  de  la  malléole  interne,  une  dépression  à 
la  place  qu'elle  occupait,  un  certain  degré  d'adduction  du  pied  :  tels 
seraient  les  signes  de  l'énucléation  du  scaphoîde  ». 

Nous  avons  vu  combien,  en  raison  du  gonflement  delà  région  sur- 
tout, il  était  difficile  de  déterminer  les  limites  de  la  saillie.  La  sensa- 
tion éprouvée  est  tout  à  fait  celle  de  la  tète  de  l'astragale;  et,  avec 
Piedagnel  et  M.  le  Prof.  Berger,  nous  nous  trouvons  en  trop 
bonne  compagnie  dans  notre  faute  commune  pour  ne  pas  déclarer 
qu'il  nous  paraît  impossible  d'éviter  cette  erreur  de  perception.  Res- 
tent Tabsence  de  saillie  à  la  place  normale  du  tubercule  du  scaphoîde 
et  la  dépression  qui  doit  s'être  produite  en  ce  point.  Nous  savons 
trop  combien,  lors  des  exercices  de  médecine  opératoire,  en  certains 
cas,  les  plus  attentifs  peuvent  se  tromper  dans  la  reconnaissance  de 
cette  saillie,  pour  chercher  à  nous  excuser  de  n'avoir  pas  perçu  ce 
signe  chez  un  sujet  à  pied  très  charnu  et  distendu  par  un  épanche- 
ment  très  considérable,  et  où,  de  plus,  l'énucléation  du  scaphoîde 
était  incomplète,  ce  qui  atténuait  la  netteté  de  ce  symptôme.  Néan- 
moins là  nous  paraît  être  le  signe  capital,  qu'en  pareille  occurrence, 
maintenant  qu'une  première  leçon  nous  a  avertis,  nous  nous  effor- 
cerions de  déterminer.  Quant  à  l'inflexion  de  l'avant-pied  sur  l'ar- 
rière-pied,  c'est  surtout  à  une  période  ultérieure,  lorsque  les  lésions 
secondaires  se  seront  établies  et  que  l'œdème  primitif  aura  disparu 
qu'on  pourra  la  constater.  C'est  là  notre  conviction  absolue,  d'après 
ce  que  nous  avons  pu  observer;  et  c'est  ce  qui  se  dégage  aussi  du  pas- 
sage suivant  de  M.  le  Prof.  Berger  :  a  Après  cette  extirpation  on  veil- 
lera à  maintenir  le  pied  dans  une  bonne  attitude,  afin  d'éviter  le  varus 
traumatique  qui  aurait  quelque  tendance  à  se  produire  ». 

PMn  M.  le  Prof.  Berger  insiste  sur  les  deux  faits  suivants  pour 
le  diagnostic  avec  une  luxation  sous-astragalienne  :  l""  l'absence  de 
fracture  concomitante  du  péroné  et  du  déplacement  du  calcanéum 
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en  arrière;  2°  le  teadon  du  jambier  antérieur  contournait  la  base 
de  la  saillie  osseuse,  au  lieu  d'être  rejeté  en  avant  et  en  dehors, 
ainsi  qu'on  a  pu  le  constater  sur  les  pièces  de  luxations  sous-astra- 
galiennes  déposées  au  musée  Dupuytren  par  Nélaton  (n°  762)  et  par 
Petit  (n«  762  i). 

Personnellement,  nous  avons  rejeté  Tidée  d'une  luxation  de  Tastra- 
gale  pour  la  première  de  ces  deux  raisons,  bien  que  cependant 
existassent  les  signes  de  lésion  de  la  malléole  externe  de  Tentorse 
tibio-tarsienne  par  adduction,  et  aussi  parce  que  le  corps  saillant 
paraissait  doué  d'une  certaine  mobilité  sur  les.  plants  sous-jacents, 
mobilité  dont  n'aurait  pas  joui  l'astragale  enclavée  dans  le  reste  du 
squelette;  et  ces  raisons  nous  amenaient  tout  naturellement,  ainsi 
qu'on  Ta  vu,  à  conclure  à  une  fracture  du  col  de  l'astragale  avec 
énucléation  en  haut  de  la  tète  de  cet  os. 

Pour  ce  qui  est  du  jambier  antérieur,  nous  ne  pouvons  rien  dire 
à  son  sujet,  ne  l'ayant  perçu  à  aucun  moment.  Ceci  s'explique 
à  la  lecture  de  la  radiographie;  nous  avons  vu  en  effet  que  le  sca- 
phoïde,  dans  notre  cas,  était  déjeté  légèrement  en  dehors;  par 
conséquent,  sans  doute,  le  jambier  antérieur  ne  chevauchait  pas 
sur  lui,  comme  dans  le  cas  de  M.  Berger,  à  la  manière  d'une  corde 
à  violon  sur  le  chevalet;  nous  ne  pouvions  donc  pas  le  percevoir. 

De  ceci  ressort  pour  nous  la  nécessité  de  repérer  très  exactement 
les  saillies  normales  du  pied  pour  reconnaître  :  1°  la  situation 
normale  du  massif  aslragalo-calcanéen  par  rapport  à  la  mortaise 
tibio-péronière ;  2^  la' tubérosité  du  scaphoide,  dont  l'absence  ou 
la  présence  nous  paraît  un  critérium  certain,  lorsqu'il  est  possible 
de  la  reconnaître.  Tels  sont  pour  nous  les  signes  capitaux  de  cette 
lésion,  lorsqu'ils  coexistent  avec  une  saillie  au  niveau  de  la  moitié 
interne  de  l'interligne  de  Chopard,  soit  sur  le  dos,  soit  sur  le  bord 
interne  du  pied,  à  condition  qu'ils  soient  perceptibles.  Nous  abou- 
tirons ainsi  à  la  même  réserve  que  M.  le  Prof.  Berger  lorsqu'il 
écrit  :  a  L'erreur  me  paraît  difficile  à  éviter;  on  ne  peut  guère 
compter  en  effet  sur  le  repérage  exact  des  saillies  que  présente  nor- 
malement le  bord  interne  du  pied  ». 

IV.  —  Traitement.  —  Pour  ce  qui  est  du  traitement,  la  réduc- 
tion sous  chloroforme  nous  semble  indiquée,  suivant  la  manœuvre 
que,  comme  tous  nos  prédécesseurs,  nous  avons  spontanément 
tentée.  Pour  ce,  ouvrir  l'interligne,  en  amenant  lavant-pied  en 
abduction  et  en  extension  par  rapport  à  l'arrière-pied,  et  exercer 
une  pression  sur  la  saillie  qui  tende  à  faire  rentrer  le  coin  sca- 
phoïdien  dans  sa  loge. 

La  manœuvre  a  réussi  entre  les  mains  de  Walker  et  celles  de 
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Birkett.  Si  elle  échoue,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à  M.  le  Prof.  Berger 
et  à  nous-mêmes,  faut-il  procéder  à  Textraction  de  Tos? 

Si  l'on  ne  songe  qu'à  faire  récupérer  la  flexion  entière  à  Tarticu- 
lation  du  cou-de-pied,  l'indication  parait  formelle;  mais  cette  flexion 
si  complète  est-elle  indispensable?  Notre  cas  et  celui  de  Smith  sont 
la  preuve  du  contraire. 

De  plus  la  disparition  totale  de  Tos  ne  viendra-t-elle'  pas  faci- 
liter la  production  du  varus,  danger  que  nous  signale  à  juste  titre 
M.  le  Prof.  Berger,  alors  que  la  portion,  qui  reste  dans  l'interligne, 
ainsi  que  cela  existait  dans  notre  cas,  fait  peut-être  coin  et  s'oppose 
à  l'aggravation  des  lésions,  telles  que  dislocation  du  premier  inter- 
ligne intercunéen,  et  subluxation  du  premier  métatarsien  sur  le 
premier  cunéiforme,  dont  nous  voyons  l'esquisse  dans  notre  radio- 
graphie. 

V.  —  Mécanisme.  —  Ceci  établi,  nous  allons  tenter,  dans  notre 
étude,  toute  théorique  et  hypothétique  du  reste,  d'expliquer  le  mode 
de  production  de  cette  lésion.  Cinq  sur  six  des  observations,  celle 
de  Birkett  ne  disant  pas  de  quelle  fagon  se  produisit  l'accident,  nous 
donnent  des  renseignements  à  ce  sujet.  Elles  se  subdivisent  de  la 
foçon  suivante  à  ce  point  de  vue. 

A,  Torsion  de  r avant-pied  sur  V arrière- pied \  mécanisme  invoqué 
surtout  par  Broca. 

Dans  le  cas  de  Smith,  le  malade,  ayant  fait  une  chute  avec  son 
cheval,  eut  le  pied  pris  sous  le  flanc  de  l'animal  et  dans  l'étrier. 
Ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  le  Médecin-inspecteur  Delorme,  ce 
mécanisme  est  celui  des  entorses  médiotarsiennes  ou  tarso-méta- 
tarsiennes,  dites  a  des  cavaliers  d,  connues  de  tous  les  médecins  de 
l'armée  et  étudiées  surtout  par  Marit. 

La  position  normale  du  pied  du  cavalier  est  la  suivante  :  a)  flexion 
assez  prononcée  du  pied  sur  la  jambe;  h)  rotation  plus  ou  moins 
marquée  de  la  pointe  en  dehors.  De  plus,  l'étrier  présente  une  obli- 
quité d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans,  telle  que  la  branche 
interne  se  trouve  sensiblement  reportée  en  arrière  par  rapport  à  la 
branche  externe,  au  niveau  de  la  base  du  premier  métatarsien,  si 
l'externe  est  un  peu  en  arrière  de  la  tête  du  cinquième,  ou  au  niveau 
du  scaphoïde,  si  l'externe  est  au  niveau  de  la  partie  médiane  ou  pos- 
térieure du  cinquième  métatarsien.  Que  le  cheval  tombe  sur  un  de 
ses  côtés,  la  pointe  du  pied  vient  heurter  le  sol  et  est  mise  brusque- 
ment en  flexion  interne  sur  l'arrière-pied  immobilisé  à  son  tour 
entre  le  flanc  du  cheval«et  le  sol,  tendant  ainsi  à  entorser  une  ou  plu- 
sieurs des  articulations  du  pied.  Ainsi  agit  une  première  force. 

C'est  là  l'inverse  du  mécanisme  invoqué  par  le  Prof.  Tillaux  dans 


1 


104  REVUE  DE  CHIRURGIE 

on  cas  (i*énucléation  du  premier  cunéiforme,  qu'il  relate  en  ces 
termes  dans  sa  Chirurgie  clinique,  «  Il  était  à  cheval;  le  cheval 
s'est  renversé  sur  le  côté;  le  pied  droit  du  jeune  homme  a  été  pris 
entre  le  trottoiret  le  corps  du  cheval,  Tavant-pied  débordant  le  rebord 
du  trottoir.  Le  corps  du  cheval  a  donc  exercé  une  pression  sur  la 
portion  métatarsienne  qui  était  libre,  tandis  que  la  portion  du  pied 
placée  en  arrière  était  retenue  par  le  trottoir.  Il  en  est  résulté  une 
inflexion  latérale  du  métatarse  et  Ja  luxation  du  premier  cunéiforme. 
L'état  de  la  chaussure  du  blessé  nous  a  permis  de  vérifier  et  d'af- 
firmer ce  mécanisme.  J'aii  enlevé  ce  cunéiforme  aussi  intact  que  si  on 
l'eut  pris  sur  un  cadavre.  » 

Comme  nous  Pavons  vu  plus  haut,  la  position  de  l'étrier  peut  à  son 
tour  jouer  un  rôle  important.  La  branche  externe  tournant  autour 
de  la  branche  interne  prise  comme  pivot  vient  ajouter  son  action  à 
celle  du  sol  pour  plier  la  pointe  du  pied  sur  le  tarse,  tandis  que  la 
branche  interne  subissant  le  poids  du  cheval  et  immobilisée  entre 
lui  et  le  scaphoïde  tend  à  empêcher  cet  os  de  fuir  vers  le  bord  interne 
et  le  force  à  s'énucléer  vers  la  région  dorsale,  le  squelette  lui  faisant 
obstacle  sur  les  autres  côtés.  Deuxième  force  agissante. 

De  plus,  le  poids  de  lanimal,  portant  ensuite  sur  tout  le  bord 
interne,  et  tendant  ainsi,  il  est  vrai^  à  annihiler  ces  premières  forces, 
exagère  la  courbure  transversale  du  pied  et  l'amène  à  céder  en  son 
point  le  plus  faible;  or,  d'après  les  lois  de  la  mécanique,  ce  point  le 
plus  faible  se  trouve  au  niveau  de  la  courbe  de  plus  petit  rayon.  En 
ce  point  e^t  le  sommet  de  la  voûte,  c'est-à-dire  l'union  du  segment 
interne  ou  astragalo-scaphoïdien  et  du  segment  externe  ou  calcanéo- 
cuboïdien  du  pied,  c'est-à-dire  l'articulation  scaphoïdo-cuboï- 
dienne.  Donc  troisième  force  agissant  pour  disloquer  les  articulations 
du  scaphoïde  avec  les  os  voisins. 

Enfin  une  cause,  secondaire  dans  le  cas  présent,  mais  importante 
dans  les  autres,  c'est  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe  due  au  relève- 
ment de  la  pointe  du  pied  par  l'étrier.  Cette  position  tend  à  redresser 
la  courbure  antéro-postérieure  et  à  la  fléchir,  ainsi  que  nous  le  ver- 
rons plus  loin,  au  niveau  du  scaphoïde  et  de  ses  articulations. 

B.  Redressement  forcé  de  la  courbure  antéro-postérieure.  Trauma- 
tisme direct,  —  Dans  les  cas  de  M.  le  Prof.  Berger  et  de  Piedagnel, 
c'est  ce  dernier  mécanisme  qui  intervient  :  chute  d'un  corps  pesant 
ou  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  le  dos  du  pied;  c'est  celui  qu'a 
invoqué  Marc  Sée. 

Le  squelette  du  pied  dessine  une  voûte  à  concavité  inférieure, 
aussi  bien  dans  le  sens  longitudinal  que  dans  le  sens  transversal, 
une  sorte  de  dôme.  Inscrivons  la  voûte  antéro-postérieure  dans  un 
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angle  en  lui  menant  des  tangentes  partant  des  extrémités  de  cette 
voûte,  c'est-à-dire  des  têtes  des  métatarsiens  d'une  part  et  du  sommet 
du  talon  d'autre  part,  pour  se  croiser  au  sommet  de  cette  voûte,  c'est- 
à-dire  au  niveau  du  col  de  l'astragale.  Supposons  une  force  agissant 
de  haut  en  bas  au  niveau  du  sommet  de  cet  angle;  la  voûte  tendra  à 
s  abaisser,  les  extrémilés  des  côtés  s'écarteront  et  l'angle  s'ouvrira  : 
d'où  production  d'une  fissure  sur  la  face  inférieure  du  col  de  l'astra- 
gale (Bastian),  ou  arrachement  des  insertions  du  ligament  calcanéo- 
scaphoïdien  inférieur  sur  le  scaphoïde  —  cette  lésion  existait  dans 
les  trois  cas  sur  lesquels  nous  avons  des  renseignements  anatomo- 
pathologiques,  ceux  de  M.  Berger  et  de  Piedagnel  et  dans  le  nôtre; 
et  nous  ne  pouvons  que  la  rapprocher  de  la  fracture  qui  existait 
dans  le  cas  de  M.  Paublan  —  et  tassement  de  la  région  dorsale  du 
pied.  En  somme  quelque  chose  d'analogue  aux  fractures  de  la  table 
interne  de  la  voûte  du  crâne  ou  aux  fractures  en  dedans  des  côtes 
de  J.-L.  Petit. 

Que  le  col  de  l'astragale  résiste,  le  tassement  de  la  voûte  dorsale 
tendra  à  faire  faiblir  celle-ci  en  son  point  le  moins  résistant.  La 
branche  postérieure,  constituée  par  l'astragale  et  le  calcanéum, 
subira  les  efforts  de  ce  tassement,  ainsi  que  le  prouvent  les  expé- 
riences de  M.  Bastian  sur  les  fractures  astragaliennes.  Cet  auteur 
nous  signale  en  effet  que  presque  toujours  la  partie  antérieure  du 
col  de  l'astragale  présente  ou  un  aplatissement  ou  une  érosion  du 
cartilage  articulaire.  C'est  aussi  ce  que  nous  apprennent  les  travaux 
de  MM.  Kûmmer,  Destot,  Rochet,  Ombredanne  et  les  thèses  de  MM. 
!  Ballenghien  et  Bergeret,  qui  tous  nous  signalent,  dans  nombre  de  cas 

'  pathologiques  ou  expérimentaux,  des  lésions  du  col  ou  de  la  tète  de 

I  l'astragale;  et,  à  ce  propos,  nous  ne  saurions  trop  rapprocher  de  cette 

!  étude  leurs  considérations  sur  les  fractures  de  l'astragale  du  type 

scaphoïdien  et  du  type  du  col.  Si  cette  branche  postérieure  plus 
résistante,  plus  trapue,  subit  de  telles  lésions,  combien  celles-ci  sem- 
blent-elles devoir  être  plus  marquées  sur  la  branche  antérieure, 
I  toute  faite  pour  donner  au  pied  son  élasticité  et  bien  moins  solide- 

ment constituée.  Trois  segments,  en  effet,  la  composent  :  métatar- 
siens, cunéiformes,  scaphoïdes,  unis  par  des  articulations  à  ligaments 
dorsaux,  très  faibles.  C'est  a  priori  en  l'un  de  ces  points  que  la  voûte 
doit  céder.  D'un  autre  côté,  la  moitié  interne  de  l'articulation  de  Lis- 
j  franc  est  excessivement  complexe  et  la  plus  solide  des  trois  articula- 

I  tiens  du  segment  interne  du  pied  de  par  le  fait  même  de  Temboîte- 

I  ment  de  la  base  du  deuxième  métatarsien  dans  la  cavité  que  forment 

les  trois  cunéiformes,  quelque  chose  d'analogue  à  l'action  des  sutures 
des  os  de  la  voûte  du  crâne  dans  la  résistance  de  celui-ci  aux  trau- 


106  REVUE  DE  CHIRURGIE 

matismes,  si  bien  mise  en  évidence  par  Hunauid  ;  de  plus  des  liga- 
ments tels  que  celui  deLisfranc  augmentent  sa  cohésion. 

Avec  les  articulations  scaphoïdo-cunéennes  et  scaphoïdo-astraga- 
Hennés,  nous  nous  trouvons  presque  au  sommet  de  Tangle,  c'est-à- 
dire  presque  au  point  qui  subit  le  maximum  d'etîorts;  et  là,  déplus, 
les  articulations  sont  formées  à  la  face  dorsale,  ainsi  que  nous  venons 
de  le  dire,  par  de  très  minces  et  très  faibles  ligaments;  tout  tend  par 
conséquent  à  faire  céder  la  voûte  en  ce  point. 

A  priori  ce  sont  les  articulations  scaphoïdo-cunéennes  qui  doivent 
céder  les  premières;  en  effet  le  scaphoïde  est  fixé  par  sa  face  infé- 
rieure très  solidement  à  Tarrière-pied  par  le  tendon  du  jambier  pos- 
térieur et  par  les  ligaments  en  Y  et  calcanéo-scaphoïdien  inférieur, 
qui  le  solidarisent  avec  Tarrière-pied.  Et  ici  nous  nous  trouvons  en 
^v  opposition  avec  l'hypothèse  que  formule,  sans  y  attacher  du  reste, 

ainsi  qu'il  le  fait  remarquer,  aucune  importance,  M.  le  Prof.  Quénu. 
Se  basant  sur  un  cas  de  Chassaignac,  dans  lequel  à  la  dissection  on 
trouva  le  scaphoïde,  uni  avec  les  deux  premiers  cunéiformes  et  méta- 
tarsiens chevauchant  sur  le  col  de  Tastragale,  M.  Quénu  émet  lopi- 
nion  suivante  au  sujet  de  Ténucléation  du  scaphoïde:  en  premier 
lieu,  luxation  astragalo-scaphoïdienne;  puis  Tastragale  engageant  sa 
tète  sous  le  scaphoïde  agit  sur  lui  de  bas  en  haut,  l'arrachant  des 
cunéiformes  et  Ténucléant  de  la  même  façon  qu'on  soulève  un  bloc 
I  de  pierre  avec  un  levier  ou  qu'on  arrache  une  dent  avec  un  pied  de 

biche.  Mais,  dans  ce  cas,  ainsi  que  nous  le  faisons  remarquer  plus 
haut,  ce  serait  l'articulation  la  plus  solide  que  présente  le  scaphoïde, 
la  plus  proche  il  est  vrai  aussi  du  sommet  de  la  voûte  qui  contre 
^  toute  raison  céderait  la  première.  De  plus,  ceci  est  en  opposition 

^  >  avec  les  enseignements  de  la  pathologie  du  pied.  En  effet,  le  cas  de 

Chassaignac  est  unique,  tandis  qu'on  trouve  un  certain  nombœ  de 
faits  de  luxation  du  scaphoïde  sur  les  cunéiformes,  tels  que  ceux  de 
B.  Anger,  de  Letanneur,  de  Bertherand,  de  Garland,  de  Amstrong 
et  Goyder,  de  Legouest,  de  M.  Braquehaye  et  de  M.  Quénu  lui-même, 
ou  bien  de  luxation  de  l'astragale  et  du  scaphoïde,  formant  un  seul 
bloc,  sur  le  calcanéum  et  sur  les  cunéiformes,  tels  ceux  de  Burnett 
et  de  Rizzoli. 

Nous  trouvons  bien  un  fait  dans  lequel  le  mécanisme  invoqué  par 
M.  le  Prof.  Quénu  semble  être  entré  enjeu;  c'est  celui  que  M.  Destot 
|v  rapporte  comme  fracture  de  la  tète  de  l'astragale  dans  son  étude  sur 

^  les  fractures  du  tarse  postérieur  (/.  c,  fig.  10). 

é*  «  L'astragale  est  subluxé,  écrit  cet  auteur,  dans  la  voûte  du  pied, 

i  la  tète  écrasée  a  tamponné  le  scaphoïde  dont  la  partie  inférieure  est 

t;  arrachée,  écrasée,  tandis  que  sa  partie  supérieure  est  remontée  sur 
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le  col  de  Tastragale.  Les  deux  os  chevauchent;  ils  ont  télescopé.  »' 
Ceci  semble  bien  en  faveur  de  Topinion  formulée  par  M.  le  Prof. 
Quénu;  mais  Texamen  attentif  de  la  ligure  permet  de  voir  qu'il  n'y  a 
Di luxation  astragalo-scaphoïdienne,  ni  luxation  scaphoïdo-cunéenne. 
Bien  que  l'apophyse  du  scaphoïde  ait  été  broyée,  et  par  conséquent 
les  insertions  ligamenteuses  détruites,  il  ne  s'est  produit  que  du  tas> 
semant  des  surfaces  osseuses  en  contact  ;  et  ceci  nous  semble  assez  en. 
faveur  du  mécanisme  que  nous  invoquons. 

La  radiographie  de  notre  cas  vient  du  reste  très  nettement  à  l'appui 
de  ce  que  nous  avançons.  Il  est,  en  effet,  de  toute  évidence,  d'après 
elle,  que  c'est  la  face  antérieure  de  l'os  qui  s'est  dégagée  au  maximum 
par  une  sorte  de  mouvement  de  rotation  de  celui-ci  autour  d'un 
point  central  qui  serait  situé  au  niveau  de  la  tête  de  l'astragale,  de 
telle  façon  que  les  facettes  articulaires  cunéennes  du  scaphoïde  ont 
fait  saillie  au-dessus  des  cunéiformes,  alors  qu'il  existe  seulement  de 
la  subluxation  de  Tarticle  scaphoïdo-astragalien. 

Les  articulations  du  scaphoïde  avec  les  os  voisins  ayant  ainsi  cédé, 

l'os  subissant  l'action  des  pressions  latérales  qui  s'exercent  sur  lui 

tendra  à  s'énucléer  de  sa  loge  de  la  même  façon  qu'une  dent  saisie 

etvlre  les  deux  mors  du  davier  jaillit  hors  de  l'alvéole,  ou,  suivant  une 

comparaison  plus  classique,  de  même  qu'un  noyau  de  cerise  saisi 

entre  deux  doigts  est  projeté  au  loin. 

C.  Flexion  forcée  du  pied  sur  la  jambe.  —  Ce  mécanisme  nous 
explique  du  moins  en  partie  la  production  de  l'énucléation  du  sca- 
phoïde dans  notre  cas  et  dans  celui  de  Walker  et  aussi  la  fracture 
de  cet  os  et  l'énucléation  de  son  fragment  supérieur  dans  le  cas  de 
M.  Paublan.  Mais  à  cette  action  vient  s'en  ajouter  une  autre.  En  effet, 
dans  ces  deux  cas  d'énucléation,  au  moment  où  la  chute  s'est  pro- 
duite, les  orteils  reposaient  sur  la  crête  du  mur  (Walker)  ou  sur  une 
saillie  du  mur  (observation  personnelle).  Le  talon  s'abaissant  sous 
l'action  de  la  chute,  Tavant-pied  étant  fixé  et  faisant  pour  ainsi  dire 
frein,  le  pied  tend  à  se  fléchir  sur  la  jambe,  et,  la  limite  de  flexion 
étant  atteinte,  à  courber  la  voûte  du  pied  en  sens  inverse  de  la  voûte 
normale.  Par  le  fait  de  la  flexion  sur  la  jambe  et,  d'autre  part,  sous 
l'action  du  triceps  sural,  le  tarse  postérieur  ne  fait  qu'un  avec  la 
mortaise  péronière  ;  l'effort  est  donc  localisé  en  avant  de  lui  :  le  point 
d'action  maxima  est  sur  le  tarse  antérieur. 

Dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  mécanismes,  deux  causes  anatomiques 
viennent  contribuer  à  localiser  le  traumatisme  sur  le  segment 
interne  du  pied.  1^  C'est  d'abord  la  longueur  plus  grande  des  pre- 
miers métatarsiens  qui  les  fait  participer  plus  spécialementà  la  résis- 
tance du  pied  dont  ils  constituent  le  point  d'appui  antéro-interne,  et 
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qui  les  expose  davantage  aux  traumatismes;  2°  le  fait  que  Tare 
-externe  du  pied,  l'arc  d'appui,  plus  résistant  par  sa  structure 
même,  est  beaucoup  moins  actif  dans  les  mouvements  du  pied  que 
Tare  interne,  ainsi  que  Ta  montré  M.  le  Prof.  Charpy,  et  par  cela 
même  moins  exposé  à  subir  l'action  des  traumatismes.  C'est  donc  sur 
Tare  interne,  Varc  de  mouvement,  de  structure  moins  solide,  plus 
légère,  à  voûte  plus  accentuée,  que  devront  de  préférence  se  loca- 
liser les  lésions. 

D.  Torsion  de  Varrière-picd  sur  lavant-pied  préalablement  fixé, 
—  Enfin,  à  la  suite  de  ses  expériences  avec  MM.  Longuet,  Manson  et 
Cange,  M.  le  Prof.  Quénu  invoque  le  mécanisme  suivant,  dont  nous 
lui  empruntons  la  description. 

a  Dans  une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  l'avant-pied,  Tavant-pied  peut 
arriver  normalement  et  s'appliquer  sur  le  sol  ;  puis  secondairement 
le  corps,  s'inclinant  de  côté,  communiquer  aux  os  de  la  jambe  un 
mouvement  latéral  qui  porte  le  genou  en  dehors  ou  en  dedans. 

ce  Nous  n'envisagerons  que  le  cas  où  le  genou  se  porte  en  dehors,  et 
où  par  conséquent  l'extrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe  se  porte 
en  sens  inverse,  c'est-à-dire  en  dedans. 

«[  Dans  ces  conditions,  si  les  os  du  pied  étaient  libres  de  suivre  l'in- 
clinaison latérale  de  la  jambe,  la  plante  se  mettrait  en  adduction,  et 
nous  aurions  le  mouvement  forcé  qui  aboutit  à  l'entorse  ou  à  la 
fracture  par  arrachement  de  la  malléole  externe.  Mais,  si  nous  sup- 
posons que  la  pesanteur  a  fortement  fixé  sur  le  sol  Tavant-pied  et 
que  les  mouvements  de  latéralité  combinés  à  la  torsion  de  la  jambe 
ne  produisent  leur  effet  qu'après  cette  fixation,  tout  l'effort  va  être 
reporté  en  avant  de  l'articulation  tibio-tarsienne  et  s'exercer  sur  les 
différentes  articulations  qui  relient  successivement  les  os  du  tarse 
aux  métatarsiens.  Cette  fixation  préalable  de  l'avant-pied  n'est  pas 
une  pure  hypothèse;  elle  est  notée  dans  quelques  observations;  elle 
est  des  plus  nette  dans  notre  fait  personnel.  ^ 

Telles  sont  les  diverses  théories,  les  divers  mécanismes  invoqués. 
Ce  ne  sont  en  somme  que  des  déductions,  des  raisonnements;  et  il 
leur  manque  l'appui  de  l'expérimentation.  Nous  nous  contentons  de 
les  rapporter,  en  concluant  avec  M.  le  Prof.  Quénu  :  «  Nous  n'allons 
pas  plus  loin  et  nous  supposons  que,  sans  aucun  doute,  les  variations 
individuelles  de  solidité  ou  d'épaisseur  des  ligaments,  des  tendons  et 
des  os  jouent  un  rôle  considérable  dans  la  détermination  plus  pré- 
cise des  localisations  traumatiques.  Il  nous  a  paru  intéressant  de 
démontrer  qu'une  association  de  mouvements  forcés  dans  ces  con- 
ditions précises  crée  une  parenté  pathogénique  entre  des  lésions  en 
apparence  dissemblables.  Des  recherches  analogues  auront  peut-être 
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pour  résultat  d'enlever  un  peu  de  leur  aridité  à  ces  luxations  des  os 
du  tarse  et  d'aider  à  leur  classification  méthodique.  i> 
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TECHNIQUE  OPERATOIRE 

DE 

LA  PYLORO-GASTRECTOMIE   FOUR   CANCER 

APPLICATION    DE    LA    MOBILISATION 
DU    DUODÉNUM    AUX    RÉSECTIONS    GASTRIQUES 

Par    René    LERICHE 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon, 
Prosecteur  h  la  Faculté. 


Il  n'y  a  plus  aujourd'hui  à  défendre  la  pylorectomie  pour  cancer. 
On  est  généralement  convaincu  de  sa  supériorité  réelle  sur  la  gas- 
tro-entérostomie;  et  on  commence  à  croire  à  la  fréquence  de  longs 
succès  et  à  la  possibilité  de  guérisons  définitives. 

Théoriquement,  la  question  esta  peu  près  entièrement  réglée;  pra- 
tiquement, il  n'en  est  pas  de  même  ;  il  reste  encore  à  améliorer  les 
résultats  immédiats  et  éloignés.  Sans  doute,  la  réussite  est  intime- 
ment liée  au  diagnostic  précoce,  conduisant  à  l'intervention  hâtive; 
et  c'est  là  affaire  aux  médecins.  Mais  il  est  tout  aussi  capital  d'opérer 
avec  une  technique  sûre  et  parfaite  :  parfaite^  c'est-à-dire  assurant  le 
résultat  lointain,  en  enlevant,  en  masse,  avec  ses  ganglions,  la 
tumeur  largement  dépassée  :  sûre,  c'est-à-dire  ne  laissant  place  à 
aucune  faute,  de  nature  à  compromettre  le  résultat  immédiat. 

Pour  répondre  à  ces  deux  desiderata,  la  technique  de  la  pylorec- 
tomie doit  reposer  sur  des  bases  anatomo-pathologiques  précises,  et, 
d'autre  part,  ne  pas  s'écarter  de  quelques  principes  fondamentaux 
de  chirurgie  abdominale.  Or,  on  sait  aujourd'hui,  grâce  aux 
recherches  d'Hartmann  et  Cunéo,  que  le  cancer  du  pylore  se  propage 
surtout  le  long  de  la  petite  courbure^  conformément  à  cette  loi  géné- 
rale qui  montre  la  tendance  des  épithéliomas  à  fuser  vers  le  hile 
lymphatique  de  l'organe  envahi.  L'étude  des  récidives  en  montre 
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Texactitude.  Elles  tiennent  presque  toutes  à  une  résection  insuffi- 
sante de  cette  zone.  J'ai  pu  le  vérifier,  après  Cunéo. 

On  admet  d'autre  part  que,  généralement,  la  tumeur  parait  s'arrêter 
net  sur  le  duodénum,  mais  aussi  que  souvent  (37  p.  100,  Cunéo; 
32  p.  100,  Borrmann)  elle  en  infiltre  les  deux  premiers  centimètres 
qu'il  faut,  pratiquement,  toujours  tenir  pour  suspects. 

Enfin,  les  ganglions  envahis  sont  ceux  de  la  petite  courbure,  qui, 
appendus  à  la  branche  descendante  antérieure  de  la  coronaire  sto- 
machique, infiltrent  le  petit  épiploon.  Les  ganglions  rétro-pylori- 
ques,  souvent  touchés,  se  continuent  le  long  de  la  gastro-épiploïque 
droite. 

Dès  lors,  toute  résection,  visant  à  être  complète,  devra  comporter 
l'ablation  en  masse  de  la  petite  courbure  et  des  ganglions  qui  la 
longent,  en  remontant  presque  jusqu'au  cardia,  jusqu'au  point  où 
la  coronaire  stomachique  aborde  l'organe. 

Ce  précepte  doit  être  formel  et,  quelle  que  soit  la  limitation  appa- 
rente  de  la  tumeur,  on  ne  doit  pas  s'en  écarter,  sauf  le  cas  d'impossi- 
Mité  anatomique .  En  effet,  pour  tout  cancer  viscéral,  le  sacrifice  de 
l'organe  en  entier  s'impose,  quand  il  est  possible.  A  l'estomac,  cela 
ne  se  peut;  mais  on  doit  tendre  à  s'en  rapprocher  :  toute  pylorec- 
tomie  doit  être  une  pylorO'gastrectomie\  une  résection  subtotale  de 
l'estomac. 

Sur  le  duodénum,  la  section  doit  systématiquement  être  reportée 
à  3  ou  4  centimètres  du  pylore.  On  ne  doit  pas  songer,  à  ce  moment, 
à  Texécution  ultérieure  d'un  procédé  d'abouchement  préférable  ou 
préféré  :  toute  résection  économique  sera  une  mauvaise  résection. 

Enfin  la  chaîne  ganglionnaire  sous-pyloriquedoit  être  enlevée,  en 
entier,  avec  une  collerette  épiploïque,  le  long  de  la  grande  cour- 
bure. 

Au  point  de  vue  de  la  facilité  et  de  la  sécurité  opératoire,  le  pro- 
cédé de  choix,  là  comme  ailleurs,  est  le  procédé  anatomique  :  celui 
qui  conduit  d'emblée  aux  pédicules  vasculaires,  permet  l'hémostase 
préventive,  les  vaisseaux  étant  dénudés  et  liés,  à  ciel  ouvert  comme 
dans  la  médecine  opératoire  classique,  et  non  étreintsà  l'aveugle/ 
dans  un  paquet  d'épiploon. 

De  plus,  Tasepsie  demande,  à  côté  de  l'occlusion  préventive  de  la 
cavité  gastrique,  la  suture  immédiate  et  r  enfouissement  rapide  des 
surfaces  de  sections.  Il  ne  faut  donc  pas,  comme  on  le  dit  encore 
généralement,  se  débarrasser  d'abord  de  la  tumeur  et  s'occuper 
après  seulement,  des  deux  moignons  septiques.  Le  procédé  de  choix 
consiste  à  suturer  immédiatement  le  bout  cardiaque,  dès  qu'on  Ta 
sectionné,  la  tumeur  encore  attenante  au  pylore  étant  simplement 


1 


112  REVUE   DB  CHIBURGIB 

rabattue  sur  la  droite,  l'estomac  fermé  par  un  clamp,  le  tout  isolé 
dans  une  compresse. 

Si  bien  qu'en  définitive,  lopération  idéale  comporte  les  temps 
suivants,  une  fois  le  ventre  ouvert  et  l'ablation  décidée  : 

i"  Ligature  de  la  coronaire,  au-dessus  des  ganglions  qui  la 
longent  et  de  sa  bifurcation;  ligature  de  la  gastro-épiploique  au 
milieu  de  la  grande  courbure. 

2°  Section  de  l'estomac  entre  deu}c  pinces  à  mors  élastiques,  la 
section  comprenant  toujours  toute  la  petite  courbure,  et  rabattement 
sur  la  droite  du  segment  pylorique. 

3""  Suture  immédiate  du  bout  cardiaque  par  un  double  surjet. 

4""  Dénudation  et  ligature  de  la  gastro-duodénale  dans  le  sillon  duo- 
déno-pancréatique  et  ligature  de  la  pylorique  à  son  arrivée  sur  la 
petite  courbure. 

5<*  Section  du  duodénum  entre  deux  pinces. 

6*"  Rétablissement  de  la  continuité  gastro-intestinale. 

Ce  procédé  n'est  pas  nouveau.  Indiqué  en  1900  par  Hartmann,  il 
a  été  décrit  par  lui  dans  ses  leçons  de  Chirurgie  gastro-intestinale, 
adopté  par  Kocher  et  par  les  frères  Mayo. 

Guibé,  dans  le  livre  récent  des  Prosecteurs,  lui  consacre  quelques 
pages  et  d'excellentes  figures.  En  France,  cependant,  il  commence  à 
peine  à  se  vulgariser.  Dans  les  derniers  ouvrages  de  technique 
parus,  on  s'inspire  généralement  de  lui,  dans  deux  de  ces  temps 
essentiels  :  hémostase  préventive  et  rabattement  sur  la  droite;  mais 
la  fermeture  immédiate  de  la  cavité  cardiaque  n'est  pas  indiquée  '  ; 
l'ablation  de  la  petite  courbure  n'y  est  pas  représentée  comme  devant 
être  systématiquement  faite.  C'est  là  cependant  un  point  capital. 
On  ne  doit  pas,  en  matière  de  néoplasme  viscéral,  s'en  remettre  à 
l'appréciation  extemporanée  de  l'étendue  des  lésions.  On  ne  sait 
jamais  quelle  en  est  lextension  réelle  microscopique.  Il  faut  donc 
toujours  se  comporter  comme  si  tout  était  pris,  et  d'autant  plus 
même  que  les  lésions  paraissent  plus  limitées.  Telle  formule  est 
banale  pour  tous  les  autres  organes.  On  ne  doit  pas  la  discuter  pour 
l'estomac.  Il  ne  faut  donc  pas  écrire  :  «  l'extension  des  lésions 
sur  l'estomac  nécessite  souvent  des  résections  étendues.  On  peut 
être  obligé  d'enlever  presque  toute  la  petite  courbure....  i>  Mais  il 
faut  enseigiiCr  que  toute  gastrectomie  pour  cancer  même  limité  au 
pi/lore  doit  comprendre  toute  la  pethe  courbure  et  être  subtotale.  C'est 

1.  Elle  n'est  d'ailleurs  pas  décrite  par  Hartmann  dans  sa  Chirurgie  gastro-intes- 
tinale; mais  elle  est  si  naturelle  qu'il  Ta  depuis  employée  et  qu'elle  semble  faire 
partie  de  sa  technique.  (Voir  thèse  de  Defossez,  1901  ;  et  Annales  de  Gyjiécologie, 
mai  4905.) 
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à  ce  prix  que  les  résections  donneront  lés  résultats  éloignés  qu'on 
est  en  droit  d'en  attendre. 

C'est  surtout  pour  développer  celte  idée  que,  après  avoir  aidé  à  une 
quinzaine  de  pylorectomies,  et  parcouru,  pour  un  autre  travail,  la 
plupart  des  mémoires  publiés  sur  ce  sujet  depuis  10  ans,  en  France 
et  à  l'étranger,  j'ai  écrit  cet  article,  sur  les  conseils  de  mon  maître, 
M.  le  Professeur  Poncet. 

Je  voudrais,  de  plus,  chemin  faisant,  indiquer  quelques  détails  de 
technique,  qui  m'ont  paru  avoir  un  certain  intérêt  et  montrer  enfin 
tout  le  parti  que  Ton  peut  tirer  dans  la  gastrectomie  de  la  mobili- 
sation du  duodénum. 

Ce  procédé  n'a  jamais  été  systématiquement  conseillé  en  chirurgie 
gastrique.  Il  y  aurait  peut-être  cependant  avantage  à  le  faire.  Ma- 
nœuvre simple  et  innocente,  la  bascule  du  duodénum  permet 
d'employer  plus  largement  le  procédé  de  Kocher;  si  Ion  préfère 
leBillroth  IP  manière,  elle  rend  facile  et  sûre  la  suture  occlusive  du 
duodénum;  par  elle,  on  peut  la  faire  hors  du  ventre  et  non  dans  la 
profondeur  et  au  jugé.  On  se  met,  presque  à  coup  sûr,  à  l'abri  de  la 
fistule  duodénale.  £n  tout  cas,  cela  vaut  certes  mieux  que  les  arti- 
fices récemment  proposés  par  Conrad  Brunner  *  (extériorisation  du 
moignon  duodénal),  et  Steinthal  '  (tamponnement  à  la  gaze  iodo- 
formée). 

Je  rappellerai  brièvement  en  quoi  consiste  ce  procédé,  encore  peu 
utilisé,  sinon  peu  connu. 

Je  n'insiste  pas  sur  son  fondement  embryologique;  c'est  cette 
notion,  classique  aujourd'hui,  que  toutes  les  portions  fixes  de  l'in- 
testin ont  été  primitivement  mobiles.  Leurs  mésos,  à  la  suite  de  la 
rotation  intestinale,  se  sont  appliqués  contre  le  [Péritoine  pariétal, 
puis  fusionnés  avec  lui.     . 

La  trace  de  cette  coalescence  persiste,  chez  l'adulte,  sous  forme 
d'un  fascia  d'accolement  avasculaire,  qui  fait,  derrière  toute  portion 
fixe  de  l'intestin,  un  plan  de  clivage  idéal. 

La  coalescence  des  feuillets  péritonéaux  est  une  loi  embryolo- 
gique; la  persistance  du  fascia  d'accolement  une  constante  anato- 
mique;  leur  utilisation  opératoire  doit  devenir  une  règle  chirurgi- 
cale. 

Pour  la  réaliser  au  niveau  du  duodénum,  il  faut  faire  attirer 
fortement  le  foie  en  haut  et  le  colon  en  bas.  Un  billot  sous  les  reins 
fait  saillir  les  organes.  On  aperçoit  ainsi  assez  facilement  la  seconde 

1.  Goorad  Brûnner,  Zentralblatt  fur  Chirurf/ie,  1905,  n*  47.  Zûr  Behandiung  des 
Boodenalstumpres  bei  der  Reseklions  méthode  Billroth  II. 

2.  SteinUial,  ici.,  1905,  n°  50. 
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portion  du  duodénum.  On  raie  alors;  avec  la  pointe  du  bistouri,  le 
péritoine  duodénal  sur  son  bord  droit,  juste  sur  l'intestin  ou  l^ère- 
ment  en  dehors  de  lui  ;  et,  avec  les  doigts,  on  essaie  d'amorcer  le  cli- 
vage rétro-duodénal. 

La  chose  est  facile.  On  va  de  la  lèvre  inférieure  de  Thiatus  de 
Winslow  jusqu'au  côlon  transverse.  Quand,  par  hasard,  celui-ci 
remonte  haut,  quand  l'angle  sous-hépatique  est  fixé  et  que  le  méso- 
côlon est  court,  on  conduit  son  incision  péritonéaie  jusque  sur  le 
bord  droit  du  côlon  ascendant,  et  on  décolle,  avec  la  même  simpli- 
cité, côlon  et  duodénum  tout  à  la  fois. 

D'ordinaire,  en  quelques  coups  de  doigts,  on  arrive  à  glisser  la 
main  sous  le  duodénum,  refoulant  avec  lui  le  pancréas  y  inclus. 
On  peut  aller  ainsi,  très  rapidement,  jusqu'à  la  ligne  médiane  et  à 
l'aorte.  Il  est  alors  possible  de  faire  pivoter  tout  l'axe  duodénal, 
autour  d'un  axe  qui  continue  le  pédicule  biliaire  du  petit  épiploon, 
et  on  a  sous  les  yeux,  presque  hors  du  ventre,  la  face  postérieure 
du  duodénum,  de  la  tête  du  pancréas  et  le  cholédoque. 

D'ordinaire,  celui-ci  passe  en  une  sorte  de  tunnel  pancréatique. 
Parfois,  il  est  très  superficiel,  simplement  revêtu  par  un  feuillet 
celluleux,  qui  n'est  autre  que  la  lame  de  Treitz,  en  tout  ou  en 
partie. 

Dans  la  profondeur,  le  plan  de  clivage  est  net,  sans  déchirure 
vasculaire.  Deux  fois  seulement,  sur  10  cadavres  que  j'ai  examinés, 
j'ai  trouvé,  en  bas,  à  hauteur  de  la  corde  colique,  une  veinule  insi- 
gnifiante, dans  le  feuillet  celluleux  postérieur.  Le  décollement  se 
fait  donc  dans  une  lame  absolument  avasculaire.  C'est  ce  qui  explique 
sa  facilité. 

Derrière  cette  lame,  le  doigt  reconnaît  aisément,  intacts  et  pro* 
tégés  par  elle,  la  veine  cave,  la  veine  rénale  et  le  rein. 

On  voit  facilement  les  avantages  multiples  de  cette  manœuvre  : 
elle  permet  d'accentuer  encore  les  tendances  actuelles  de  la  chi- 
rurgie biliaire  à  devenir  de  plus  en  plus  canaliculaire,  suivant  le 
mot  du  professeur  Terrier.  Elle  régularise  la  chirurgie  du  cholé- 
doque, la  rend  méthodique  et  réglée,  bref,  de  manœuvres  cavitaires 
et  aveugles,  fait  une  chirurgie  à  œil  ouvert,  qui  rentre  par  suite 
dans  le  plan  de  toute  manœuvre  abdominale;  elle  est,  d'autre  part, 
la  clef  de  la  chirurgie  pancréatique  (Desjardins).  Enfm,  en  permet- 
tant d'attirer  le  duodénum,  en  dehors  et  sur  la  gauche,  elle  extério- 
rise la  région  sous-pylorique,  et  lui  supprime  cette  fixation  qui  est  le 
grand  obstacle  de  la  pylorectomie. 

Pourtant,  on  ne  l'a  guère  envisagée  à  ce  dernier  point  de  vue 
jusqu'aujourd'hui. 
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Cest  en  1895  qu'un  élève  du  professeur  Terrier,  Jourdan,  en 
émettait,  pour  la  première  fois  Tidée. 

Dans  sa  thèse  *,  il  dit  avoir  cherché,  sur  10  sujets,  à  libérer  le 
duodénum  pour  aborder  la  partie  inférieure  du  cholédoque.  La 
chose  serait  parfiaitement  possible,  et  les  quelques  lignes  qu'il  con- 
sacre à  la  décrire  n'ont  nullement  vieilli.  Un  peu  plus  tard,  Wiart  ^ 
en  faisait  une  étude  détaillée  très  exacte.  Il  envisage  deux  cas,  sui- 
vant que  le  côlon  ascendant  est  au  contact  du  duodénum  ou  non. 
Dans  le  premier  cas,  en  incisant,  en  dehors  de  lui,  on  évite  le  méso- 
côlon  transverse,  qui  ne  se  laisse  pas  traverser  sans  saigner.  Dans 
le  deuxième,  on  passe  entre  eux.  La  manœuvre  est  simple. 

Pourtant  Jeanty  ',  en  1900,  dans  une  thèse  sur  le  Manuel  opéra- 
toire de  la  CholédoGOtomie,  paraissait  rester  sceptique  sur  le  pro- 
cédé, qui  lui  semble  difficilement  applicable. 

D  ailleurs,  jusque-là,  c'était  sans  grand  succès  que  quelques  chi- 
rui^iens  l'avaient  plus  ou  moins  délibérément  tenté.  A.  Lane^  en 
avait  décollé  la  première  portion  de  haut  en  bas;  et  Kocher'  avait 
essayé  vainement  de  noobiliser  la  seconde.  Une  forte  hémorragie 
pancréatique  le  forçait  à  s'arrêter  et  il  dut  terminer  en  incisant  le 
duodénum. 

Monproût*,  Czemy%  et  plus  tard  Kochard",  avaient  extrait  des 
calculs  rétropancréatiques,  en  glissant  entre  le  duodénum  et  la 
paroi  postérieure.  Mais  c'était  là  des  manœuvres  de  nécessité  et 
non  l'application  d'un  procédé  réglé.  Cependant  Vautrin  %  en  1896, 
avait  parfaitement  indiqué  que  l'on  pouvait  libérer  le  duonénum  et 
passer  derrière  lui.  Il  en  citait  3  cas  personnels.  Mais  il  manquait 
à  Vautrin  la  notion  du  plan  de  clivage  embryologique.  Le  décolle- 
ment  dont  il  parle  ne  peut  se  ftiire  que  sur  2  ou  3  centimètres, 
c  Facile  sur  1  cm.  5,  il  devient  plus  pénible,  à  mesure  que  l'on  se 
rapproche  de  l'ampoule....  Il  faut  se  servir  des  ciseaux,  en  époa- 
géant  le  sang,  et  faire  en  sorte  de  n'inciser  qu'à  bon  escient,  en 
intéressant  plutôt  le  pancréas  que  les  tuniques  intestinales  j>  et  pour 


ft.  Jourdan,  thèse  de  Paris,  1895.  De  la  cholédocolomie,  p.  153. 

2.  Wiarl.  thèse  de  Paris,  1898-99,  p.  52. 

3.  Jeanty,  thèse  de  Paris,  1900. 

4.  A.  Une,  The  Lancet,  1894. 

5.  Rocher,  korrespondenzàlaU  fur  Sckweizer  Arzte,  1895,  p.  143.  Ein  Pall  von 
Cbole4oc(HiiMMbe»osUMniA  interna  wegen  Gailensteine. 

6.  MoDproÛt,  m  thèse  de  Jeanty. 

1.  Gzemy,  m  Th.  de  Quervain  (/oc.  cit,). 

8.  Rochard,  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie,  1902.  Cholédocotomie  rétroi- 
doodénak. 

9.  Vantrio,  Revut  de  Chirurgie,  1896. 
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arriver  sur  Je  cholédoque,  il  recommande  de  passer  à  travers  le 
pancréas,  à  Taide  du  thermocautère. 

Ce  n'est  pas  là,  on  le  voit,  le  rétablissement  artificiel  si  facile  de 
la  disposition  fœtale. 

La  question  en  était  là,  c'est-à-dire  à  peine  ébauchée  au  point  de 
vue  pratique,  bien  que  résolue,  sur  le  cadavre,  lorsque,  en  1903, 
Kocher  *,  dans  un  article  du  ZentralblaU^  reprit  la  question  sur  une 
base  nouvelle,  et  avec  un  point  de  départ  sûr.  Sans  parler  des 
recherches  antérieures  que  j'ai  citées,  il  décrit  tout  au  long  la 
mobilisation  du  duodénum,  justifiée  par  l'existence  d'un  fascia 
d'accolement.  Le  premier,  il  donne  au  procédé  le  substratum 
embryologique  qui  l'explique  et  le  rend  si  séduisant.  Dans  l'esprit 
de  Kocher,  il  avait  pour  but  de  permettre  l'utilisation  habituelle  de 
la gastroduodénostomie  de  Jaboulay,  telle  que  Villard  la  reprise,  et 
de  la  substituer,  presque  dans  tous  les  cas,  à  la  gastro-jéjunostomie 
moins  physiologique.  Kocher  avait  pratiqué  cinq  fois  la  gastro-duo- 
dénostomie  après  mobilisation  du  duodénum  et  d'emblée,  à  ce  point 
de  vue,  donnait  à  la  méthode  toute  son  ampleur  avec  une  sanction 
opératoire. 

Peu  après,  Lorenz^,  assistant  de  Hochenegg,  soulignait  par  la 
publication  de  ses  recherches  cadavériques,  la  justesse  des  vues  de 
Kocher.  Mais,  pour  lui,  la  méthode  devait  s'appliquer  surtout  à  la 
chirurgie  biliaire.  Quelques  semaines  plus  tard,  Berg'  (de  New- 
York),  d'après  des  travaux  d'amphithéâtre,  concluait  dans  le  même 
sens  et  en  réglait  l'application  à  la  cholédocotomie  rétro-duodénale. 
Ses  recherches  semblent,  d'ailleurs,  avoir  été  parallèles  à  celles  de 
Lorenz,  et  entreprises  sans  les  connaître.  Son  idée  ne  devait  d'ail- 
leurs pas  tarder  à  être  mise  à  exécution.  En  octobre  1903,  de  Quer- 
vain  publiait  une  observation  de  cholédocotomie  rétro-duodénale, 
après  mobilisation  du  duodénum.  L'intervention  avait  été  labo- 
rieuse, à  cause  d'adhérences  nombreuses;  mais  le  résultat  fut  excel- 
lent. 

L'année  suivante,  au  33e  Congrès  de  Chirurgie  allemande,  Kraske  * 

1.  Kocher,  Zentralblatt  filr  Chirurgie,  1903,  n**  2  :  Mobilisierung  des  Duodénum 
und  Gastro-duodenostomie. 

2.  Lorenz,  Zentralblatt  fur  Chirurgie,  1903,  n°  21  :  Mobilisierung  des  Duodénum 
und  EingrifTe  am  Gallensystem. 

3.  Berg,  id,,  n"* 27, 4  juillet  1903  :  Retroduodenale  Cholédocotomie zur  EQtfernung 
im  eingekeillen  Galiensleinen  aus  dem  retro-duodenalen  und  papill&ren  Teil  des 
Ductus  communis. 

4.  De  Quervain,  id„  n**  40,  3  octobre  1903  :  Zur  Frage  der  retro-duodenale 
Cholédocotomie. 

4.  Kraske,  Vortrag  am  33  Kongress  der  deutschen  Gesellschaft  fur  Chirurgie  : 
Uber  die  operative  Éntfernung  der  ins  Endteil  derChoIedochus  Uegenden  Steine. 
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recommandait  ce  procédé  pour  les  calculs  rétro-pancréatiques. 
Âa  cours  de  la  discussion  qui  suivit,  Kehr,  chaud  partisan  cepen- 
dant de  la  cholédocotomie  transduodénale,  déclarait  Ta  voir  employé, 
et  Payr  en  citait  un  cas  personnel.  Dans  son  livre,  Kehr*  rapporte 
son  observation.  Celle  de  Payr  lui  servit  de  prétexte,  quelques  mois 
plus  tard,  à  une  excellente  étude  d'ensemble'  sur  la  question. 
C'est  une  mise  au  point  parfaite  de  l'historique  et  son  travail  ren- 
ferme des  détails  intéressants. 

C'est,  d'ailleurs,  le  seul  mémoire  que  Ton  trouve  cité  dans  la  thèse 
récente  de  Desjardins'.  Élève  de  Terrier,  Desjardins  a  fait,  en  1905, 
une  remarquable  étude  des  pancréatites  en  se  plaçant  sur  le  terrain 
chirurgical.  Pour  lui,  le  décollement  du  duodénum  est  la  clef  de 
toute  la  chirurgie  du  pancréas.  Celle-ci,  en  effet,  nécessite  une 
exploration  complète  des  voies  biliaires  et  du  pancréas.  Pour  cela, 
il  faut  avoir  l'organe  entre  les  doigts;  donc,  il  faut  décoller  le  duo- 
dénum. La  manœuvre  est  aisée,  et,  après  le  travail  de  Payr,  Desjar- 
dins la  considère  comme  réglée  et  désormais  classique.  D'excel- 
lentes figures  en  montrent  le  détail,  ainsi  que  les  différents  temps 
opératoires  du  drainage  à  établir,  après  la  mobilisation  et  grâce  à 
elle.  Enfin,  dans  les  4  observations  inédites,  qu'il  rapporte,  de  pan- 
créatites opérés,  il  s'en  trouve  une  de  Gosset,  qui,  en  septembre  1904, 
aurait,  le  premier  en  France,  mobilisé  le  duodénum  pour  explorer 
facilement  l'appareil  biliaire  et  la  tête  du  pancréas. 

Kôrie*,  la  même  année,  dans  son  Traité  de  Chirurgie  biliaire,  dit 
d'ailleurs  avoir  employé  plusieurs  fois  le  procédé  et  abordé  ainsi  le 
cholédoque  rétroduodénal. 

Eq  1897,  il  put  extraire  ainsi  un  calcul  entouré  de  pancréas  sain 
et  guérit  sa  malade.  En  1902,  après  incision  sus-duodénale  du  cho- 
lédoque, sentant  une  pierre  de  l'ampoule,  il  bascula  le  duodénum, 
ouvrit  un  abcès  du  pancréas,  retira  le  calcul;  la  malade  guérit. 

Le  28  juin  1905,  Sencert'  faisait,  à  la  Société  de  Médecine  de  Nancy, 
une  communication  sur  «  l'exploration  rétro-pancréatique  du  canal 
cholédoque,  après  mobilisation  du  duodénum  y>.  Il  insistait  sur  la 
grande  simplicité  et  la  facilité  d'exécution  du  procédé  et  proposait, 
après  la  cholédocotomie  ainsi  faite,  de  drainer  la  région  opératoire, 
par  voie  lombaire.  Le  drainage  installé,  on  peut,  par  une  périto- 

1.  Kehr,  Technik  der  Gallenslein  operalionen. 

2.  Payr,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1904,  p.  75  :  Die  Mobilisierung  des 
DaodeDam  nach  Kocher  zur  Entfernung  retro-duodenal  liegender  Choledochus- 
steine. 

3.  Desjardins,  thèse  de  Paris,  janvier  1905. 

4.  Kôrte,  Beitrâge  zur  Chirurgie  der  Gallenwege  und  der  Leber,  Berlin,  1905,  p.  142* 

5.  Sencerl»  Revue  médicale  de  VEst,  15  octobre  1905. 
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nisation  fiacile,  isoler  du  ventre  le  foyer  infecté.  A  l'appui  de  cette 
idée  élégante  ei  neuve,  il  rapportait  une  observation  personnelle,  où 
Tacte  opératoire  s'était  déroulé  sans  incident.  Il  aurait  vu,  depuis, 
répéter  deux  lois  cette  intervention.  Ses  observations  doivent  être 
publiées  prochainement  '  dans  la  Itevue  de  Gynécologie  et  de  Chi- 
rurgie aMominale. 

Peu  après,  le  12  juillet,  Sencert*  citait  une  gastrectomie  pour  ulcère 
perforé,  au  cours  de  laquelle  la  mobilisation  du  duodénum  lui 
aurait  permis  de  mener  à  bien  sa  suture  duodéno-gastrique,  et  le 
36  juillet,  le  professeur  Gross  •  rapportait  une  heureuse  pyloro-gas- 
trectomie  avec  décollement  duodénal. 

En  septembre,  Lorenz^,  rappelant  ses  recherches  antérieures, 
reprenait  ia  question  au  point  de  vue  biliaire  et  publiait  cinq  obser^ 
vations  nouveiles. 

En  octobre,  Quénu  et  Duval  *,  étudiant  le  traitement  des  pancréa- 
tites  d*origine  biliaire,  consacrent  quelques  lignes  au  décollement 
duodéno-pancréatique,  pratiqué  par  Quénu,  dans  un  cas.  Ils  décla- 
rent d'ailleurs  préférer  à  cette  méthode  la  duodéootomie  avec  calfae- 
térisme  ascendant  du  cholédoque. 

A  la  même  époque,  Viilar  *,  dans  t«on  Rapport  sur  la  Chiruiipe 
du  pancréas,  considère,  au  contraire,  la  bascule  duodénale  comme 
nécessaire  pour  toute  exploration  du  pancréas  et  le  décrit  briève- 
ment. 

Quelques  mois  plus  tard,  il  l'employait  lui-même  dans  un  cas 
d'ictère  chronique  par  lésion  de  la  tète  de  pancréas;  et  Begouin' 
Tutilisait  pour  explorer  la  totalité  des  voies  biliaires,  au  cours  d'une 
intervention  pour  obstruction  intermittente. 

Avec  ces  deux  derniers  feiits  et  les  recherches  personnelles  que 
j'ai  indiquées  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  %  se  clôt 

1.  Depuis  ia  rédaction  de  ce  travail,  le  mémoire  de  Sencert  a  paru  dans  la 
Bévue  de  Gynécologie^  n''  1,  1906. 

2.  Sencert,  Revue  médicale  de  VEst,  i"  novembre  1905  :  Perforation  d'un 
ulcère  de  Testomac.  Gastrectomie. 

3.  Gross,  trf.,  15  décembre  1905  :  Pyloro-gastrectomie  avec  mobilisation  dn 
duodénum. 

4.  Lorenz,  Deutsch  Zeilschrifi  fur  Chirurgie,  190o,  vol.  79,  p.  337  :  Ûber  dcn 
Werl  der  mobilisierung  der  Duodénum  bei  operalionen  wegen  Sleinen  in  den 
iiefen  Gallenwegen. 

5.  Quénu  et  Duval,  Revue  de  Chirurgie,  10  octobre  1905,  p.  401  :  PaDeQtotites 
et  litliiase  biliaire. 

6.  Viilar,  1S*  Congrès  de  Chirurgie,  p.  530  et  638. 

7.  Begouin,  Viilar,  Gazette  hebd,  des  Sciences  médicales  de  Bordeaux,  4  et  11  fé- 
vrier 1906. 

S.  Leriche,  Lyon  médical,  1905,  n"*  53.  Des  fistules  gastriques  ei  duodèaales 
après  la  pylorectomie. 
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cet  historique  que  j'ai  cherché  à  faire  aussi  complet  que  possible. 

Pour  syathétiser  les  faits,  au  point  de  vue  gastrique,  on  peut 
trouver  deux  indications  à  la  mobilisation  duodénale  :  Tune,  bien 
établie  par  Kocher,  permet  une  utilisation  plus  fréquente  de  la 
gastro*duoâénostomiesou$>pylorique;  l'autre  concerne  la  résection. 
A  ce  point  de  vue,  en  reodant  le  duodénum  plus  accessible,  elle 
fera  extirpables  des  tumeurs  qui,  au  premier  abord,  paraissaient 
fixées,  et,  d'autre  part,  donner.!  plus  de  sécurité  à  l'intervention. 

Avec  les  2  ou  3  centimètres,  au  moins,  qu'elle  permet  de  gagner 
sur  la  gauche,  elle  justifiera  l'emploi  plus  fréquent  dans  de  meil- 
leures conditions  de  l'abouchement  termino-latéral  de  Kocher;  ou 
si,  dans  les  lésions  néoplasiques.  Ton  préfère,  avec  MM.  Poncet  et 
Delore*,  le  deuxième  procédé  de  Billroth,  on  pourra,  grâce  à  cette 
manœuvre,  faire  des  sutures  plus  faciles  sur  un  moignon  duodénal 
extériorisé.  L'intervention  gagnera  en  rapidité  et  en  sécurité. 

La  mobilisation  du  duodénum  peut  permettre  d'abaisser  encore 
la  mortalité  de  la  gastrectomie  pour  cancer.  A  ce  titre,  elle  mérite 
d'être  systématiquement  essayée'. 

Mais  ce  procédé  n'a-t-ii  pas  parfois  des  difficultés  ou  des  inconvé- 
nients. Les  difficultés  peuvent  être  de  deux  ordres  :  d'anatomie 
normale  ou  pathologique. 

En  effet,  Ancel  '  et  Sencert  ont  montré  que,  dans  48  p.  100  des 
cas,  le  grand  épiploon  se  prolongeait  anormalement  vers  la  droite, 
disant  un  ligament  cystico-duodéno-épiploique^  étendu  comme  un 
voile  au  devant  de  toute  cette  région.  Mais  ce  ligament  est  avascu- 
laire.  Il  n'y  a  qu'à  l'inciser  transversalement  pour  trouver  au-dessous 
la  disposition  habituelle  du  duodénum. 

Une  difficulté  plus  ennuyeuse  serait  constituée  par  des  adhé- 
rences d'origine  vésiculaire.  La  chose  est  possible  quand  on  inter- 
vient sur  le  cholédoque.  Dans  les  opérations  gastriques,  ce  doit 
être  une  éventualité  rare.  D'ailleurs,  dans  le  petit  bassin,  pour 
cliver  des  annexes,  on  fait  bien  pire. 

Quant  aux  dangers  de  la  méthode,  ils  sont  nuls.  Il  n'y  a  pas  à 
parler,  dans  l'application  particulière  que  j'envisage  ici,  d'hémor- 
ragie, de  phlegmon  sous-péritonéal,  etc.  On  ne  risque  pas  de  trouer 
la  tunique  musculaire  de  l'intestin;  elle  est  recouverte  d'une  lame 
cellule-fibreuse  qui  représente  le  feuillet  droit  du  méso-duodénum 

1.  Académie  de  Médecine,  23  Juillet  i905.  Lyon  médical,  A.  Poncet  et  X.  Delore. 

2.  Je  ne  connais  en  France  que  3  cas  dans  lesquels  on  Tait  appliquée  aux 
résections  gastriques  :  ceux  du  Prof.  Gross,  et  de  Sencert,  que  j'ai  cités  plus 
haut;  il  y  en  a  un  autre  dans  la  statistique  intégrale  de  gastrectomie  pour 
eancer  que  M.  Vautrin  a  bien  voulu  me  communiquer. 

3.  Ancel  et  Sencert,  Journal  de  VAnatomie,  XXXIX*'  année,  n**  4. 
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primitif.  On  ne  saurait  lui  reprocher,  d'autre  part,  de  laisser  dans 
le  ventre  une  large  surface  dénudée.  En  effet,  une  fois  Tinterven- 
tion  terminée,  il  faut  replacer  les  choses  en  leur  état  prinùtif,  et 
repéritoniser  la  paroi  postérieure.  La  chose  est  toujours  aisée,  alors 
même  que  le  duodénum  serait  attiré  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
comme  dans  la  gastrectomie  de  Kocher.  Avec  le  côlon  et  le  grand 
épiploon,  rien  n'est  plus  facile. 

Bref  la  mobilisation  du  duodénum  est  une  manœuvre  simple, 
rapide  et  innocente,  dont  les  avantages  sont  certains. 

Ceci  étant  admis,  on  peut  décrire  de  la  façon  suivante  la  technique 
de  la  gastrectomie. 

1**  Position  du  malade  et  soins  pré- opératoires ,  —  Il  est  de  toute 
évidence  que  le  malade  doit  être  préparé  longtemps  à  Tavance,  Je 
n'insiste  pas  sur  l'asepsie  pré-opératoire,  habituelle.  Mais  là  se  p€5B 
la  question  encoi^e  débattue  du  lavage  d'estomac;  celui-ci  a  ses  par- 
tisans résolus  comme  ses  adversaires  acharnés.  Il  est  certain  que  le 
lavage,  et  surtout  le  cathétérisme  répété  sont  assez  shockants;  mais  il 
y  a  un  tel  avantage  opératoire  à  vider  complètement  le  contenu  gas- 
trique septique  qu'il  semble  préférable  d'y  recourir.  D'autre  part,  il 
n'est  certainement  pas  indifférent  de  supprimer  des  résidus  alimen- 
taires toxiques,  qu'une  nouvelle  bouche  ferait  rapidement  passer 
dans  l'intestin,  en  ajoutant  une  intoxication  immédiate  grave  au  trau- 
matisme opératoire. 

Pour  ces  deux  raisons,  le  lavage  à  l'eau  bouillie  ou  à  l'eau  bicar- 
bonatée sera  pratiqué  pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui  précéde- 
ront l'opération  et  répété  le  matin  même. 

En  même  temps,  il  sera  utile  de  faire  un  nettoyage  approfondi  de 
la  cavité  buccale. 

JPour  soutenir  l'opéré,  s'il  est  cachectique,  on  pourra,  à  l'exemple 
de  certains  auteurs  allemands*,  faire  des  injections  de  sérum,  de 
strychnine,  et  administrer  de  la  digitale  dans  les  jours  qui  précèdent; 
le  matin  de  l'opération,  après  lavement  évacuateur,  on  peut  encore 
donner  un  lavement  nutritif  excitant  (Bakes  prescrit  un  lavement 
de  cognac  et  de  café  noir);  ce  sont  là  des  indications  particulières 
qui  ne  peuvent  guère  être  érigées  en  principe.  On  se  conduira  sui- 
vant les  circonstances.  Enfin,  étant  donné  Tautorité  de  son  promo- 
teur, on  pourrait  peut-être,  à  la  suite  de  Mikulicz  *,  pratiquer  systé- 
matiquement, douze  heures  avant  l'opération,  des  injections  sous- 

\.  Bakes,  Archiv  fur  klin.  Chir.y  1905,  V,  76  :  Zur  operatÎTen  Thérapie  des 
caliôsen  Magengesehvùrs. 

2.  Von  Mikulicz,  Deutsche  med.  Wochenschrift^  1904,  n"  31,  p.  1140;  et  Médical 
Record,  16  juillet  1904. 
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cutanées  d'acide  nucléinique,  50  centimètres  cubes  d'une  solution 
àSp.lOOi. 

A  l'instigation  de  L.  Dor,  des  recherches  sur  ce  sujet  sont 
actuellement  en  cours,  au  laboratoire  et  à  la  clinique  de  M.  Poncet. 
En  France,  à  tort  ou  à  raison,  toute  cette  préparation  intensive  du 
malade  n'est  guère  pratiquée;  et  Topération  se  réduit  le  plus  souvent 
à  l'acte  chirurgical  lui-même. 

Le  malade,  anesthésié,  sera  mis  en  position  légèrement  inclinée^ 
avec  un  coussin  résistant  ou  un  billot  sous  les  reins.  L'anesthésie, 
poussée  à  fond  pour  les  premiers  temps  de  l'intervention,  sera 
ensuite  pratiquée,  suivant  le  mode  discontinu  ^  L'opérateur  se  place 
adroite,  ud  seul  aide  en  face  de  lui.  Il  est  parfois  utile  d*en  avoir 
un  second.  Habituellement,  un  seul  suffit. 

2*  Laparotomie  et  exploration  de  r estomac,  —  Même  avec  le  prin- 
cipe de  la  résection  systématique,  toutes  les  fois  qu'elle  est  anato- 
miquement  possible,  on  ne  peut  se  décider  à  une  gastrectomie 
qu'après  l'exploration  complète  des  deux  faces  de  l'estomac.  On  se 
bornera  donc,  tout  d'abord,  à  une  laparotomie  médiane,  allant 
de  l'appendice  xiphoKde,  à  l'ombilic,  et  même  au  delà,  toutes  les 
fois  que  l'appendice  xiphoïde  est  long.  Car  il  importe  d'avoir  beau- 
coup de  jour.  On  fixe  immédiatement  aux  lèvres  de  la  plaie,  par  des 
pinces,  des  compresses  qui  isolent  complètement  le  champ  opéra- 
toire; puis  le  péritoine  incisé  est  repéré. 

On  amène  alors  l'estomac  complètement  au  dehors,  à  moins  que 
trop  fixé,  il  ne  se  laisse  pas  attirer.  On  se  porte  tout  d'abord  direc- 
tement au  pylore  et  à  la  petite  courbure,  pendant  qu'un  aide  relève 
avec  une  compresse  le  foie  en  haut,  et  attire  de  l'autre  main 
l'estomac  en  bas  et  à  gauche  pour  étaler  la  région  pylorique.  On 
examine  ensuite  la  région  cardiaque  et  la  grosse  tubérosité.  Une 
fois  les  lésions  reconnues,  il  faut  encore  explorer  la  face  postérieure 
de  l'estomac.  On  ne  doit  pas,  pour  cela,  se  contenter  d'une  palpa- 
tion  rapide  et  illusoire  à  travers  les  feuillets  péritonéaux;  il  faut, 
ouvrir  l'arrière-cavité,  en  effondrant  le  ligament  gastro  colique  au- 
dessous  de  l'artère  gastro-épiploïque.  L'aide  soulève  l'estomac,  et 

!•  On  connaît  les  expériences  de  Von  Mikulicz  :  II  fait  à  des  cobayes  des  injec- 
tions intra-péritonéales  d'eau  salée  et  d'acide  nucléinique;  sept  heures  après, 
iss  animaux  reçoivent  en  injection  përitonèale  une  dose  20  fois  mortelle  de 
culture  coli-bacillaire;  ou  bien,  après  laparotomie,  il  leur  ouvre  l'intestin  ou 
l'estomac  et  laisse  s'écouler  du  liquide  gastrique  ou  intestinal  dans  le  ventre 
<iui  est  refermé.  Les  cobayes  résisteraient  à  pareille  infection.  Sur  le  vivant, 
^ikulicz  a  employé  Tacide  nucléinique  à  dose  de  1  gr.  environ  pour  un  poids 
<le75  kilogr.;  sur  47  opérations  gastro-intestinales  graves,  il  n'a  aucune  mort  par 
péritonite  et  les  suites  opératoires  des  40  survivants  ont  été  très  simples. 

2-  Gouilloud,  Congrès  de  Chirurgie,  1904. 
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refoule  le  côlon  transverse,  on  glisse  la  main  droite  tout  entière 
dans  rarrière-cavité,  on  palpe  Testomac,  et  surtout,  on  cherche  à 
se  rendre  compte  des  adhérences  pancréatiques  de  leur  étendue,  et 
de  leur  solidité  et  de  Tétat  du  méso-côlon  transverse.  On  peut 
compléter  cet  examen  en,  crevant  le  petit  épiploon  dans  sa  région 
avasculaire  pour  examiner  plus  complètement  la  petite  courbure, 
le  pylore,  et  Tétat  des  ganglions.  Seule  l'exploration  ainsi  faite  est 
suffisante  pour  se  rendre  compte  des  connexions  vraies  d'une 
tumeur.  Théoriquement,  tout  le  monde  admet  qu'il  doit  en  être 
ainsi.  Pratiquement,  bien  peu  le  font. 

Quand  l'inventaire  de  l'arrière  cavité  est  ainsi  fait,  et  que  la 
tumeur  parait  immobile  et  fixée,  on  la  tient  généralement  pour 
inabordable  et  on  se  contente  d'une  gastro-entérostomie.  On  peut 
aujourd'hui  aller  plus  loin.  Convefincu  de  cette  idée  que  la  meilleure 
des  gastro  est  encore  la  pylorectomie,  on  peut  mobiliser  le  duodénum 
et  voir  si,  en  exlériorisant  les  lésions,  on  ne  les  rendra  pas  plus  acces- 
sibles. 

Pour  cela,  écartant  les  compresses  qui  délimitent  le  champ  opéra- 
toire et  repérant  les  lèvres  de  la  plaie,  on  mènera  rapidement  une 
incision  transversale  droite,  sous-jacente  et  parallèle  au  rebord 
costal.  Après  une  hémostase  rapide,  on  rabat  en  haut,  à  droite  et 
en  dehors  un  lambeau  triangulaire,  soulevé  par  des  pinces  ou  fixé 
provisoirement  à  la  paroi  par  un  fil  de  soie.  Le  foie  étant  relevé  eye 
côlon  fortement  abaissé,  on  raie  le  péritoine  duodénal  sur  le  bord 
droit  de  l'organe  que  l'on  clive  de  quelques  coups  de  doigt.  A  ce 
moment,  la  main,  passée  sous  le  pancréas,  projette  hors  du  ventre  la 
région  pylorique  et  on  peut  ainsi  se  rendre  un  compte  plus  e.\act 
des  lésions,  et  étendre  encore  le  champ  de  la  résection. 

Si  celle-ci  est  anatomiquement  impossible,  on  a  vite  fait  de  tout 
remettre  en  place  et  de  suturer  le  péritoine  postérieur  par  un  surjet 
au  catgut. 

Si  la  gastrectomie  est  décidée  (je  suppose  Tincision  en  1  déjà 
faite  à  cause  de  la  mobilisation  duodénale  et  non  une  simple  incision 
médiane),  le  premier  acte  doit  consister  à  garnir  complètement  le 
champ  opératoire  de  compresses,  et  à  isoler  l'estomac  sur  d'épaisses 
couches  de  gaze.  Il  faut  en  mettre  partout;  seul  il  doit  émerger  des 
compresses  qui,  elles,  ne  doivent  plus  bouger.  Dès  lors,  l'interven- 
tion se  déroulera  de  la  façon  suivante. 

3"  Premier  temps.  Ligature  de  V artère  coronaire  stomachique  et  de 
la  gastro  éplploïque.  —  L'aide  attirant  fortement  en  bas  l'estomac, 
on  voit  le  petit  épiploon  se  tendre;  à  travers  lui,  s'il  n'est  pas  trop 
gras,  la  faux  de  la  coronaire  stomachique  fait  saillie  dans  l'arrière- 
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ctTlté.  A  travers  la  partie  avascuiaire  du  petit  épipion,  on  se  porte 
SOT  iê  pédicule  artériel.  L'artère,  dans  95  p.  100  des  cas,  d  après 
des  recherches  persooaeiles  inédites  fûtes  dans  le  laboratoire  de 
H.  le  prof,  agr^é  Ancel,  avec  mon  arai  Viliemin,  se  bifurque,  à . 
3  centimètres  environ  de  la  petite  courbure,  après  avoir  émis  un 
rameau  hépatique  (17  fois  sur  40  cas)  et  une  ou  plusieurs  branches 


Fi  g.  1.  —  Ligatam  de  la  cpronaire  et  de  la  gaslro-épiploique. 


cardio-oesophagiennes,  34  f.  s.  40.  C'est  au-dessus  de  sa  bifurcation, 
à  2  oentîniètres  environ  de  ce  dernier  rameau,  qu'il  faudra  la  lier; 
à  06  niveau,  la  chaîne  ganglionnaire  semble  se  condenser;  il  y  a  là 
comme  un  relais;  les  ganglions,  situés  entre  les  deux  feuillets  %u 
p^t  épîploon,  dans  le  feutrage  serré  que  forment  à  ce  niveau  les 
rameaux  des  vaisseaux  coronaires  et  du  pneumogastrique  gauche 
(Gunéo),  masquent  plus  ou  moins  l'artère.  Il  faut  aller  à  sa  recherche 
iDéthodiquement;  sur  Tindex  gauche,  recourbé  en  crochet  sous  la 
taux  de  l'artère,  on  l'isole,  la  dénude,  quelquefois  péniblement,  dans 
le  tissu  résistant  de  la  pars  condensa  (qu'on  se  gardera  de  prendre 
pour  de  l'infiltration  néoplasique)  ;  puis  on  la  coupo  entre  deux  liga- 
tures, au  catgut  ou  à  la  soie. 

Ort  poursuit  alors  l'isolement  du  pédicule  artériel  et  lymphatique 
josqu'à  la  petite  courbure,  juste  aundessous  du  cardia. 

Ceci  feit,  on  fait  tendre  le  grand  épiploon.  A  un  centimètre  ou 
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deux  de  la  grande  courbure,  chemine  la  gastro-épiploïque.  Une 
chaîne  ganglionnaire  la  suit,  ordinairement  sous-jacente,  rarement 
entre  elle  et  lestomac.  D'habitude,  elle  ne  dépasse  guère  la  partie 
moyenne  de  la  grande  courbure.  A  2  ou  3  centimètres  du  dernier 


Fig.  2.  —  (Imilée  de  Palereon,  The 
Lancet,  190(S  p.  580).  —  ad,  section 
de  Mayo;  nCy  f^ection  de  Mikulicz; 
adj  section  d'Hartmann. 


Fig.  3.  '-  Pose  des  clamps  et  section  de  Testomac. 


ganglion  perceptible,  on  dénude  Tartère  que  Toil  coupe  aussi  entre 
deux  ligatures  (fig.  1). 

Les  points  où  portent  les  ligatures  indiquent  le  lieu  des  futures 
sections  gastriques.  En  haut,  il  n'y  a  pas  d'hésitation  à  avoir  :  toute 
section  doit  être  faite  au  ras  du  cardia;  en  bas  la  chose  est  moins 
nette.  Le  schéma  ci-contre  (fig.  2)  indique  le  tracé  de  l'incision 
d'après  les  opérateurs  qui  ont  le  plus  largement  pratiqué  la  gastrec- 
ttfnie.  Peut-être  la  section  telle  que  la  fait  Hartmann  est-elle  suffi- 
sante. En  effet,  le  cancer  touche  peu  la  grande  courbure  et  les  réci- 
dives y  sont  rares.  Mais  n'y  a-t-il  pas  plus  de  sécurité  à  faire  toujours 
plus?  Aucune  donnée  théorique  ne  permettant,  à  l'heure  actuelle, 
de  trancher  la  question,  il  me  semble  que  la  seule  règle  pratique 
consiste  à  se  porter  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  du  dernier 
ganglion  relevé  le  long  de  la  gastro-épiploïque  et  à  y  placer  son  fil 
de  ligature. 

4^  Deuxième  temps  :  section  de  Vestomac,  —  Les  deux  bords  de 
l'estomac  sont  libres  maintenant,  les  épiploons  effondrés  et  les 
vaisseaux  liés.  On  place  alors  quatre  pinces  courbes  à  mors  élas- 
tiques non  caoutchoutés  (le  caoutchouc  favorise  le  dérapage),  sur 
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restomac  :  deux  sur  le  segment  cardiaque,  étalé  par  Taide,  leur 
concavité  tournée  vers  le  pylore,  Tune  sur  la  grande  courbure, 
Tautre  sur  la  petite,  leurs  deux  extrémités  chevauchant  légèrement 
Tune  sur  Tautre.  Elles  sont  mises  un  peu  au  delà  de  la  ligne  d'inci- 
sion indiquée  par  les  deux  ligatures  et  serrées  à  fond  ;  deux  autres 
pinces,  parallèles  aux  premières,  embrassent  le  segment  pylorique. 
Les  meilleures  pinces  sont  celles  de  Doyen.  Nous  avions  fait  con- 
struire par  Lépine,  X.  Delore  et  moi,  deux  larges  clamps  arqués, 
capables  d'étreindre  à  eux  seuls  tout  l'estomac,  de  la  grande  cour- 
bure à  la  petite.  Ils  ont  été  essayés  par  X.  Delore,  à  la  clinique  de 
M.  Poncet;  mais  ils  ne  serraient  qu'insuffisamment  en  leur  milieu, 
à  cause  de  la  longueur  des  mors;  et  on  a  dû  y  renoncer.  Kocher 
emploie  des  pinces  spéciales,  de  17  centimètres  de  long,  munies  à 
leur  extrémité  d'un  clapet  assurant  la  fermeture.  Elles  paraissent 
excellentes. 

Il  est  d  habitude  de  discuter  plus  ou  moins  longuement  pour 
savoir  s'il  faut  placer  les  pinces  perpendiculairement  à  l'axe  ou  obli- 
quement. Cela  n'a  absolument  aucune  importance.  Sur  Testomac,  on 
peut  tout  se  permettre  ;  la  vascularisation  est  assez  richement  anasto- 
motique  pour  que  Ton  n'ait  rien  à  craindre;  j'ai  pu  m'en  assurer 
par  de  nombreuses  injections.  Les  faits  récents  de  Jediicka*  et  ses 
recherches  d'autoplastie  gastrique  montrent  bien  que,  sur  le  vivant, 
il  en  est  de  même. 

Les  pinces  étant  en  place,  on  glisse  une  compresse  (compresse- 
billot  de  Chaput)  sous  Testomac,  destinée  à  protéger  l'arrière  cavité 
contre  tout  écoulement  de  liquide  pendant  la  section,  que  l'on  fait 
aux  ciseaux,  au  ras  des  pinces  de  droite.  Les  ciseaux  étant  mis 
de  côté  pour  ne  plus  servir,  on  essuie  soigneusement  la  tranche 
cardiaque;  l'autre,  enfouie  sous  des  compresses,  rabattue  sur  la 
droite,  est  provisoirement  abandonnée. 

J'ai  dit  que  l'on  ferait  cette  section  aux  ciseaux  entre  les  pinces. 
Toutefois,  on  peut  parfaitement  recourir  à  Tècrasement  comme 
Doyen,  Bakes,  etc.  Le  seul  inconvénient  de  cette  excellente  méthode 
est  de  nécessiter  une  instrumentation  spéciale  qui  est  souvent  d'un 
emploi  peu  commode;  après  différents  essais,  on  y  a  renoncé  dans 
le  service  de  M.  Poncet. 

Je  ne  parle  pas  des  compresseurs  spéciaux,  comme  ceux  de 
Rydygier,  de  Gzerny,  dont  la  reproduction  encombre  de  figures 
les  traités  techniques  et  dont  on  ne  se  sert  plus  guère.  Ils  n'ont 

1.  Jedlicka,  Zur  operativen  Behandlung  des  chronischen  MagengeschvUrs, 
Prague,  1904. 
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aucun  avantage;  comme  Tocclusion  digitale,  ils  doivent  être  reoi- 
plaeés  anJQiird'hui  par  de  bonnes  pinces. 

La  section  faîte,  noa  ne  saigne  d'habitude  sur  les  deux  tranches; 
en  tout  cas,  il  est  inutile  de  rien  lier;  Thémostase  sera  sufifisamment 
assurée  par  le  surjet  perforant  total,  qui  va  clore  immédiatement  la 
cavité  gastrique. 

Mais,  avant,  il  est  prudent  de  se  relaver  les  mains  8<Mgneusement 
ou  de  changer  de  gants,  ^près  avoir  enlevé  les  compresses  super- 
ficielles et  mis  à  l'écart  les  instruments  souillés. 

5°  Troisième  temps  :  fermeture  du  moignon  cardiaque.  —  Pour 
cela,  deux  plans  de  sutures  suffisent.  On  les  fera  au  catgut  de  préfé- 
rence à  la  soie;  celle-ci  a  le  gros  inconvénient,  quand  elle  s'infecte 
au  contact  de  la  muqueuse,  de  donner  des  suppurations  qui  courent 
tout  le  long  du  surjet.  Le  catgut  n°  1  tient  assez,  pour  que  ron 
n'ait  aucune  arrière-pensée.  On  fera  un  premier  surjet  perforant 
total,  occlusif  et  hémostatique,  et  un  second  séro-séreux  d'enfouisse- 
ment. On  arrête  le  fîl  tous  les  4  ou  5  points,  en  ayant  soin  d'assurer 
tout  particulièrement  les  points  initiaux  et  terminaux.  Ce  mode  de 
suture  semble  supérieur  aux  points  séparés  pourtant,  très  employés 
encore  en  Allemagne.  Pour  la  faire^  on  peut  employer  l'aiguille  de 
Reverdin;  mais  une  simple  aiguille  de  couturière  un  peu  kmgœ 
vaut  mieux. 

Mais  où  faut-il  la  commencer  :  au  delà  des  pinces,  à  travers,  ou 
en  deçà  d'elles? 

Le  plus  ordinairement,  on  la  fait  au-dessus  des  pinces  et  directe- 
ment d'une  lèvre  à  l'autre.  Cette  méthode  n'est  pourtant  pas  par- 
faite. Souvent,  la  muqueuse  tend  à  fuir  à  travers  les  mors;  on  a  du 
mal  à  la  saisir.  D'autres  fois  la  section  n'a  pas  été  exactement  paral- 
lèle à  la  pince;  on  est  au  ras  du  mors,  il  faut  placer  un  Douvean 
clamp  au-dessus  et  relâcher  le  premier.  Tout  ceci  complique  l'inter- 
vention et  expose  à  des  contaminations.  Il  est  donc  peut-être  préfé- 
rable de  recourir  à  l'une  des  deux  autres  manières  de  faire. 

KocherS  à  l'aide  d'une  aiguille  droite,  ferme  la  cavité  gastrique 
au-dessus  de  la  pince  (fig.  4)  et,  son  surjet  fini,  fait  une  recoupe 
avant  sa  suture  d'enfouissement  (fIg.  5).  Cette  recoupe,  qui  oblige 
à  reculer  encore  le  niveau  de  la  section,  est  assez  séduisante. 

Quelques  auteurs,  comme  Graser'  (d'Erlangenl,  ont  des  pinces  à 
mors  fenêtres  au  travers  desquels  ils  conduisent  leur  fil.  Graaer 


1.  Rocher,  Manuel  de  Chirurgie  opératoire^  1904. 

2.  Graser,  Zentralklatt  fur  Chirnrgi€f  1903,  d**  45  :  Quetsckzangeaniit  Nahlrinnea 
bei  der  Verschlussnaht  von  Magen  und  Darme. 
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aurait  employé  pour  l'estomac  dix  fois  ce  procédé,  dont  il  se  loue. 
On  peut  l'imiter*. 

Le  premier  surjet  terminé,  on  en  laisse  les  fils  un  peu  longs,  pour 
s'en  servir  comme  tracteurs.  Après  s'être  relaré  les  mains  et  avoir 
changé  d'aiguille,  on  enlève  les  pinces,  et,  Fafde  présentant  l'estomac, 


Fiîç.  4.  —  Recoupe  après  le  premier  surjel 
(imitée  de  Kocber). 


P'ig.  5.  —  Suture  en  arrière  de  la  pince 
(imitée  de  Kocher). 


tenu  entre  deux  doigts  à  ses  deux  extrémités,  on  mène  rapidement 
un  surjet  d'enfouissement,  en  faisant  un  large  adossement  séreux. 
On  le  complétera  en  rabattant,  sur  les  a  cornes  d  du  moignon  gas- 
trique, l'épiploon  voisin  que  l'on  fixera  à  ce  niveau  par  un  ou  deux 
points  isolés. 

La  suture  achevée,  on  abandonne  dans  le  ventre  le  restant  d'es- 
tomac, on  dispose  de  nouvelles  compresses  au-dessus  de  lui,  à 
gauche  et  sur  toute  l'arrière-cavité  et  on  reprend  le  segment  pylo- 
rique  entouré  de  compresses. 

5**  Quatrième  temps  :  ligature  du  tronc  gastro-duodénal  et  de  la 
pylorique.  —  Tirant  fortement  le  pylore  sur  la  droite,  après  avoir 
libéré  les  deux  épiploons,  dont  on  fait  l'hémostase,  chemin  faisant, 
si  besoin  en  est,  il  faut  maintenant  lier  la  gastro-duodénale  qui  des- 
cend dans  l'interstice  duodéno-pancréatique.  Avec  la  sonde  can- 
nelée et  avec  le  doigt,  on  détache  les  adhérences  pancréatiques;  au 
besoin,  on  s'aide  des  ciseaux.  Si  ce  décollement  fait  saigner,  un 
tampon  appliqué  sur  le  pancréas  fait  l'hémostase  et  on  continue, 
sans  chercher  à  faire  plus  pour  Tinstant.  Un  dernier  coup  de  sonde 


i.  Delore  a  fait  construire  une  pince  identique  à  celle  de  Graser,  mais  dont 
il  ne  s'est  pas  encore  servi. 
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cannelée  met  Tartère  à  nu.  Quelques  ganglions  raccompagnent.  A 
sa  partie  supérieure,  près  du  bord  supérieur  du  duodénum,  on  passe 
un  fil  double  et  on  la  coupe  enjtre  deux  ligatures. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  l'exécution  intégrale  de  ce  temps, 
délaissé  par  de  nombreux  chirurgiens.  Il  a  un  avantage  énorme  : 


Fig.  6.  —  L'estomac,  enfoui  sous  des  compresses,  est  rabattu  à  droite.  Le  moignon  cardiaque 
suturé,  une  compresse  protège  l'arrière-cavité  ;  le  tronc  gastro-duodénal  est  dénudé,  et  la 
pylorique  liée. 

Tartère  passe  derrière  le  duodénum  et  non  derrière  le  pylore,  à 
2  ou  3  travers  de  doigts  de  celui-ci.  Pour  arriver  jusqu'à  elle,  il  faut 
donc,  de  toute  nécessité,  décoller  tout  ce  que,  plus  tard,  on  devra 
réséquer.  Il  va  de  soi  que  Ton  sera  bien  plus  à  son  aise  pour 
cliver  le  segment  pyloro-duodénal  quand  il  est  intact,  que  Ton  a 
prise  sur  lui,  et  qu'on  n'a  pas  à  redouter,  ce  faisant,  de  voir  une 
pince  lâcher  exposant  à  des  contaminations  fâcheuses.  La  décou- 
verte de  l'artère  est  donc  le  meilleur  moyen  de  pouvoir  plus  tard 
faire  sa  section  duodénale  en  tissu  sain,  et  d'avoir  ensuite  assez 
d'intestin  pour  la  suturer  aisément;  c'est  là,  je  crois,  une  des  prin- 
cipales raisons  d'être  de  ce  temps  spécial,  et  que  l'on  ne  trouve  pas 
signalé.  Elle  apparaîtra  suffisante  à  tous  ceux  qui  ont,  après  ablation 
première  de  la  tumeur,  péniblement  essayé,  en  déchirant  le  pan- 
créas, de  décoller  un  moignon  duodénal  d'un  centimètre,  mal 
étreint  dans  une  pince  qui  dérape. 

Une  fois  cette  artère  coupée,  il  faut  encore  lier  la  pylorique  (fig.  6). 
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C'est  un  détail  que  Ton  néglige  généralement  d'indiquer  et  on  rejette 
après  la  section  duodénale  Thémostase  du  petit  épiploon.  Il  n*y  a 
aucune  raison  valable  de  traiter  difTéremment  les  deux  extrémités 
du  ligament  gastro-hépatique.  Il  faut  lier  la  pylorique,  comme  on 
.  a  lié  la  coronaire,  en  allant  la  chercher  là  où  elle  aborde  le  pylore, 
ou  mieux  à  son  émergence  de  l'hépatique.  Mais  celle-ci  est  très 
variable;  dans  les  recherches  inédites  que  j'ai  déjà  indiquées,  je  Tai 
vu  naître  le  plus  souvent  du  tronc  hépatique,  ou  bien  au  niveau  de 
]a  gastro-duodénale,  quelquefois  (10  sur  40)  du  rameau  hépatique 
allant  au  foie,  une  seule  fois  de  la  gastro-duodénale  elle-même.  Trois 
fois  aussi  (sur  40  cadavres),  elle  manquait. 

Elle  est  donc  presque  constante  et  saigne  toujours.  C'est  une  sur- 
prise désagréable  de  voir,  à  la  fin  d'une  opération,  jusque-là  métho- 
dique et  réglée,  dans  laquelle  le  malade  n'a  point  perdu  de  sang,  une 
artère  inonder  le  champ  opératoire,  quand  on  relâche  le  clamp 
duodénal.  Quelquefois,  une  éventualité  plus  fâcheuse  peut  se  pro- 
duire :  plus  ou  moins  écrasée  dans  un  paquet  épiploïque,  elle  ne 
saigne  pas.  C'est  ce  qui  peut  arriver  de  pire,  car,  à  moins  qu'on  ne 
rétreigne,  sans  s'en  douter,  dans  une  ligature  jetée  sur  des  veinules 
péritonéales,  elle  se  met  ultérieurement  à  saigner.  J'ai  vu  mourir 
ainsi  un  malade  le  soir  d'une  pylorectomie  très  correcte.  A  l'autopsie, 
tout  l'arrière-cavité  était  pleine  de  sang  et  la  pylorique  béante 
dans  le  petit  épiploon. 

6**  Cinquième  temps  :  section  du  duodénum  et  ablation  de  la  tumeur. 
—  L'hémostase  terminée,  grâce  à  quatre  ligatures,  il  ne  reste  plus 
qu'à  décider  le  lieu  futur  de  la  section  duodénale;  sauf  impossibilité 
anatomique,  on  doit,  dans  tous  les  cas,  la  faire  à  2  ou  3  centimètres 
du  pylore,  sans  chercher  à  tricher  sur  l'estomac,  sous  prétexte  que 
Forgane  paraît  sain. 

Après  avoir  détaché  le  grand  et  le  petit  épiploon  jusqu'au  point 
marqué,  en  laissant,  adhérente  à  la  tumeur,  une  collerette  périto- 
ûéale,  en  haut  et  en  bas,  on  place  deux  pinces  longuettes  à  mors 
élastiques  ou  deux  pinces  de  Kocher  sur  le  duodénum.  Deux 
suffisent.  On  cherchera  à  les  placer  bien  perpendiculaires  et  suffi- 
samment distantes  l'une  de  l'autre,  pour  que  l'on  puisse  aisément 
suturer.  Parfois  on  aura  de  la  peine  à  les  mettre  toutes  deux  ;  on 
pourrait  en  pareille  occasion  recourir  à  un  artifice  souvent  employé 
parRydigier  :  deux  fils  de  soie  passés  l'un  dans  le  bord  supérieur, 
l'autre  dans  le  bord  inférieur  du  duodénum,  tirés  en  sens  contraire, 
étalent  l'anse,  plaquent  les  deux  lèvres  l'une  contre  l'autre,  en  assu- 
rent l'occlusion,  et  servent  de  tracteur. 

Mais  ce  ne  doit  être  qu'un  procédé  de  nécessité. 
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Avec  des  ciseaux  forts,  on  flBiit  alors  une  section  franche;  et  la 
tumeur  est  enlevée  en  masse  avec  les  ganglions  rétro-pyloriques  y 
attenant  et  les  deux  collerettes  épiploïques  qui  contiennent  les 
chaînes  lymphatiques. 

Je  me  place  ici  au  seul  point  de  vue  de  la  gastrectomie  typique  et 
n'envisagerai  pas  le  cas  d'adhérences  coliques  étendues. 

Tout  s'est  donc  passé  simplement;  mais  d'habitude,  quelques 
veines  saignent  sur  le  pancréas.  Un  assèchement  absolu  s'impose. 
Le  meilleur  procédé  d'hémostase  consiste  à  passer  un  fil  en  plein 
tissu  pancréatique,  avec  une  aiguille  courbe.  Il  est  rare  que  cela  ne 
suffise  pas.  Plus  tard,  après  la  suture  occlusive  du  duodénum,  ou 
son  abouchement  gastrique,  une  péritonisation  soigneuse  et  généra- 
lement facile  supprimera  définitivement  toute  zone  suintante. 

7^  Sixième  temps  :  Rétablissement  de  la  continuité  gastro -intestinale, 
—  Le  moment  est  dès  lors  venu  de  décider  le  mode  de  rétablisse- 
ment de  la  continuité  gastro-intestinale. 

Dans  les  temps  qui  précèdent,  on  n'y  doit  point  songer.  La  seule 
préoccupation  doit  être  de  faire  une  résection  aussi  étendue  que 
possible  et  de  dépasser  largement  la  tumeur,  sans  idée  préconçue 
sur  la  fin  de  l'intervention. 

En  matière  de  cancer,  on  n'emploie  guère  aujourd'hui  le  procédé 
termino-terminal.  Je  n'envisagerai  donc  ici  que  la  gastro-duodénos- 
tomie  par  implantation  latéro-poatérieure  de  Kocher,  et  la  gastro- 
jéjunostomie  à  la  manière  de  Billroth. 

Sans  doute,  l'opération  de  Kocher,  plus  physiologique,  donne  un 
résultat  fonctionnel  plus  satisfaisant;  mais  on  a  peine,  malgré  les 
résultats  si  brillants  qu'en  a  obtenus  son  auteur,  à  ne  pas  croire 
à  l'envahissement  néoplasique  rapide  de  la  bouche  nouvelle,  en  cas 
de  récidive.  Peut-être  serait-ce  un  bien,  car  on  pourrait  réintervenir 
plus  vite?  Mais,  d'autre  part,  elle  est  certainement  peut-être  plus 
difficile  à  exécuter  très  correctement  qu'un  Billrolh,  2*  manière,  et, 
pour  cela,  celui  fait  avec  un  y  semble,  plus  séduisant. 

Je  ne  veux  pas  discuter  à  fond  cette  question  ;  et  on  peut,  avec 
raison,  être  éclectique,  et,  au  demeurant,  c'est  affaire  d'impression 
et  d'habitude.  En  tous  cas,  toutes  les  fois  que  le  moignon  duodénal 
est  profond,  toutes  les  fois  que  l'on  voudra  faire  un  Kocher  qui  ne 
s'annoncera  pas  très  facile,  il  sera  indiqué  de  mobiliser  le  duo- 
dénum, si  on  ne  l'a  déjà  fait  pour  explorer  la  région  pylorique. 

J'ai  montré  plus  haut  les  avantages  énormes  de  cette  manœuvre 
si  simple.  Je  n'y  reviens  pas. 

Grâce  à  elle,  la  surface  de  section  duodénale  est  hors  du  ventre. 
Supposons  le  Kocher  possible  décidé  [ï\g.  7).  L'estomac  étant  déjà 
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fermé,  rabouchement  va  être  rapidement  fait.  L'aide  présente  le 
ffloignoQ  gastrique  renversé  à  gauche  et  Tamèue  au  contact  de  la 
pince  duodéoale.  On  va  réunir  par  surjet  séro-séreux,  au  catgut,  1^ 
face  postérieure  du  duodénum  à  Testomac.  Cet  abouchement  sera 
fait  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  de  la  suture  occlusive  gastrique 
à  un  bon  centimètre  au-dessus  de  la  grande  courbure.  On  commence 
à  un  centimètre  environ  de  la  tranche  duodénale,  en  arrêtant  de 


f'g.  '7.  —  L'anastomose  gau'ro-duodénale  est  dt^cidée,  el  son  emplacement  choisi.  On  refoule 
eu  baa  le  côlon,  et  on  incise  le  péritoine  duodénal  pour  basculer  le  duodénum.  L'arrière- 
cavité  est  garnie  de  compresses  sas-jacentes  au  pancréas. 


temps  en  temps  son  fil,  et  on  fait  ainsi  la  demi-circonférence  posté- 
rieure, en  laissant  aux  deux  extrémités  un  fil  long,  qu'une  pince 
repérera. 

Après  avoir  disposé  quelques  compresses  autour  du  moignon 
ainsi  fixé,  on  incise  l'estomac  au  bistouri,  sur  une  longueur  égale 
au  diamètre  du  duodénum.  Cette  section  saigne  généralement  beau- 
coup. Une  pince  hémostatique  ou  deux  sont  mises  temporairement 
sur  les  vaisseaux  les  plus  gros.  Le  surjet  total  que  Ton  va  faire  suffira, 
comme  sur  l'estomac,  pour  arrêter  toute  hémorragie. 

On  mène  alors  un  second  surjet  total  réunissant  toute  la  circon- 
férence des  deux  organes.  La  pince  duodénale  est  enlevée  ;  on  reprend 
avec  une  nouvelle  aiguille  le  surjet  séro-séreux  postérieur  au  point 
où  on  l'avait  laissé  et  on  l'achève  sur  la  face  antérieure,  jusqu'à 
rencontre  du  fil  initial.  Les  deux  chefs  sont  solidarisés  (fig.  8  . 

Pour  qui  a  l'habitude  de  la  suture,  cela  suffit  largement,  et  Tinva- 
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gination,  telle  que  Schultze*  Ta  récemment  préconisée,  semble  une 
complication  inutile.   Et   comme,    d'autre   part,   la  suture   qu'il 
indique  doit  se  faire  par  la  fac-e  endo-stomacale,  une  simple  raison 
d'asepsie  suffirait  pour  la  faire  rejeter. 
L'abouchement  peut-être  fait  au  bouton.  Un  bouton  bien  mis  est 


Fifr.  8.  —  L'anastomose  gastro-duodénale  est  terminée,  grâce  à  la  mobilisation  du  duodénam. 
Le  pointillé  marque  la  surface  de  décollement;  le  quadrillage  indique  la  face  postérieure  de 
la  tète  du  pancréas. 

aussi  solide  qu'une  bonne  suture.  L'un  est  un  peu  plus  rapide  que 
l'autre.  C'est  là  question  d'habitude. 

Dans  un  autre  cas,  le  Kocher  est  impossible;  ou  pour  toute  autre 
raison,  on  préfère  fermer  le  moignon  duodénal  et  terminer  par  une 
gastro-entérostomie. 

Il  faut  tout  d'abord  compléter  l'enfouissement  de  la  région  sous 
des  compresses;  seul  le  moignon  extériorisé,  grâce  à  la  mobilisation 
duodénale,  émergera  d'un  lit  de  gaze.  Au-dessus  de  la  pince  qui 
l'enserre,  en  commençant  bien  exactement  à  l'extrémité  de  l'intestin, 
on  fait  un  premier  surjet  perforant  total,  au  catgut  n**  1,  arrêté  de 
temps  à  autre.  Si  cette  suture  est  trop  difficile,  à  cause  de  la  brièveté 
des  lèvres  de  l'intestin,  on  place  deux  fils  de  suspension  aux  deux 
extrémités  et  on  supprime  la  pince,  à  la  manière  de  Reydigier.  On 
peut  encore  se  contenter  de  points  séparés,  qui,  ici,  sont  à  la  rigueur 
suffisants.  Peut-être  même  valent-ils  mieux,  parce  que  plus  exacte- 
ment passés. 

L'occlusion  terminée,  la  pince  enlevée,  on  fait  une  seconde  suture 

1.  Schultze,  Beitrage  zurMagenchirurgie.  Eine  ModifîkatioD  der  Kocherschen 
Magenreseklion,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurjie,  Bd.  LXXVIII,  p.  247. 
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séro-séreuse,  toujours  au  catgut.  Pour  compléter  Tenfouissement, 
on  ramène  enfin  le  petit  épiploon  et  le  grand  sur  les  extrémités  du 
moignon.  On  peut  encore  appliquer  sur  lui,  par  quelques  points 
séparés,  le  côlon  transverse  qui  immédiatement  sous-jacent  se  laisse 
généralement  attirer  sans  peine.  Quand  tout  l'ancien  champ  opéra- 
toire est  net  que  rien  ne  suinte  plus,  et  que  toute  surface  dénudée  ou 
crueotée  est  sous  une  couverture  séreuse,  on  enlève  toutes  les  com- 
presses; on  vérifie  la  situation  du  moignon  gastrique,  on  assèche 
complètement  Tarrière-cavité,  et  on  pratique  la  gastro-entéros- 
tomie.  Celle-ci  sera  faite  à  la  suture  ou  au  bouton  suivant  la  manière 
personnelle  à  chacun.  Il  est  certain  que  le  bouton  de  Jaboulay  se 
met  en  place  avec  une  rapidité  surprenante  et  fait  gagner  un  temps 
parfois  précieux.  A  Lyon,  son  emploi  est  courant;  et  je  ne  sache  pas 
qu  on  ait  de  reproche  à  lui  adresser. 

On  fera  habituellement  Tanastomose  postérieure  de  von  Hacker. 
Le  côlon  étant  renversé  en  haut,  et  Técran  mésocôlique  tendu,  on 
fait  au  bistouri,  dans  un  espace  avasculaire,  une  boutonnière  que 
les  doigts  agrandissent  ensuite.  Mais  le  moignon  gastrique  n'est  plus 
là  comme  d'ordinaire  l'estomac.  Il  faut  aller  le  chercher  en  haut, 
sous  les  fausses  côtes  bien  souvent.  On  Tattirera  doucement  en 
ayant  bien  soin,  ce  faisant,  de  ne  pas  le  faire  pivoter  sur  lui-même. 
Rien  n'est  plus  facile  que  de  lui  donner  involontairement  une 
fausse  position  :  la  faute  serait  lourde.  Il  faut  donc  y  songer.  Après 
avoir  disposé  à  son  gré  l'estomac,  et  tout  enfoui  sous  des  com- 
presses, on  choisit  sa  ligne  d'accolement  à  1  ou  2  centimètres  de  la 
grande  courbure,  au  point  déclive  si  possible,  à  2  travers  de  doigt 
de  la  suture  gastrique  occlusive. 

La  gastro-jéjunostomie  est  alors  pratiquée  suivant  la  technique 
habituelle. 

Quelquefois,  à  cause  de  la  brièveté  du  moignon  gastrique  restant 
et  de  la  longueur  de  l'axe  costal,  il  sera  plus  facile  de  faire  un  abou- 
chement antérieur.  Il  vaut  peut-être  moins  sur  un  estomac  en  situa- 
tion normale  et  expose  à  des  vomissements  répétés  pendant  les  pre- 
miers temps  qui  suivent  Tintervention.  Mais,  peu  à  peu,  l'accoutu- 
mance se  fait  et  le  résultat  définitif  est  bon.  Après  une  résection,  ses 
inconvénients  sont  encore  moindres.  De  nombreux  opérés  n'en  ont 
nullement  été  incommodés. 

L'abouchement  antérieur  pratiqué,  transmésocôlique  d'ordinaire, 
si  la  courbe  décrite  par  le  jéjunum  n'est  pas  régulière,  si  l'on  a  des 
doutes  sur  son  fonctionnement,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire 
d'emblée  une  entéro-anastomose  primitive  de  sûreté. 

Enfin,  quand  le  temps  le  permettra,  on  pourra  aussi  utiliser  le 
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procédé  en  Y)  dont  tes  avantages  sont  certains  pour  toas  ceux  qui 
l'ont  employé.  Mais,  à  cause  de  sa  longueur,  on  ne  le  pratique 
guère  après  la  gastrectomie. 

La  gastro  terminée,  le  champ  opératoire  est  soigneusement 
asséché  avec  des  compresses.  On  vérifie  une  dernière  fois  tes 
sutures,  l'anastomose,  les  pédicules  artériels. 

On  a  conseillé  de  reconstituer  une  arrière^cavité  et  de  suturer 
lâchement  les  lambeaux  du  petit  épiploon.  La  chose  rae  parait  un 
peu  théorique. 

La  paroi  sera  refermée  à  3  plans,  ou  en  un  seul,  sans  draina^, 
sauf  des  indications  particulières,  qu'il  faut  chercher  à  réduire  au 
minimum.  Une  seule  doit  être  maintenue,  très  formelle.  Quand  on 
a  dû  tailler  en  plein  pancréas,  et  que  le  tissu  glandulaire  a  été  plus 
ou  moins  dilacéré,  il  est  habituel  de  voir,  dans  les  jours  qui  suivent, 
urT  suintement  séreux  assez  abondant.  En  pareille  occurrence,  il  est 
utile  de  placer  un  gros  drain,  au  contact  de  la  plaie  pancréatique, 
pendant  quarante-huit  heures. 

Hors  ce  cas,  après  une  opération  correcte,  le  drainage  est  inutile. 
Fait  avec  de  la  gaze,  il  est  toujours  dangereux.  Là,  comme  ailleurs, 
en  chirurgie  abdominale,  un  des  objectifs  opératoires  doit  être  de 
l'éviter.  Avec  une  technique  rigoureusement  aseptique,  une  hémo- 
stase minutieuse  et  une  péritonisation  parfaite,  on  peut  y  arriver,  le 
plus  souvent.  En  tout  cas,  c'est  à  cela  qu'il  faut  tendre. 
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CONTRIBUTION    A    L'ÉTUDE 

DU    CANCER    DU    RECTUM 

SON    TRAITEMENT 

RÉSULTATS  OBTENUS  A  LA  CLINIQUE    CHIRURGICALE    DE  L'UNIVERSITÉ  DE  BERNE 
ET  A  LA  CLINIQUE  DU  PROFESSEUR  KOCHER. 

Par  l9   D'  MARTIN  DU  PAN 


Les  études,  si  importantes  et  approfondies  de  Quénu  et  Hart- 
mann, dans  leur  rapport  au  Congrès  français  de  Chirurgie  de  1897 
à  Paris,  et  cplle  de  Krôniein,  au  Congrès  allemand  de  Chirurgie 
de  1900,  ainsi  que  les  intéressantes  discussions  qu'elles  ont  sou- 
levées, ont  engagé  plusieurs  chirurgiens  allemands  à  publier  les 
résultats  de  leurs  opérations  du  cancer  du  rectum. 

Le  professeur  Kocher  a  bien  voulu  me  charger  de  donner  une 
suite  au  travail  de  son  élève  le  D""  Arnd,  en  publiant  les  observations 
des  cas  de  carcinomes  du  rectum,  qu'il  a  opérés  soit  à  la  Clinique 
de  l'Université  de  Berne,  soit  dans  sa  clientèle  privée  depuis  1890. 

Je  m'acquitte  de  cette  tâche  avec  plaisir,  heureux  de  pouvoir 
par  cette  faible  contribution  ajouter  un  fleuron  à  la  couronne  de 
gloire  que  s'est  acquise  mon  maître  dans  le  domaine  de  la  chirurgie. 
Qu'il  reçoive  ici  mes  remerciements  pour  l'amabilité  avec  laquelle 
il  a  mis  les  observations  de  ses  malades  à  ma  disposition. 

On  raédit  trop  souvent  des  statistiques;  et,  en  France  tout  au 
moins,  on  en  publie  fort  peu.  Ce  n'est  pourtant  que  sur  les  résultats 
obtenus  dans  un  grand  nombre  de  cas  soigneusement  étudiés,  et 
suivis  pendant  de  longues  années,  que  l'on  peut  se  faire  une  opinion 
solidement  basée  sur  la  valeur  de  tel  ou  tel  procédé  opératoire. 

On  juge  mieux  de  la  supériorité  d'une  méthode  sur  les  autres, 
quand  on  voit  les  résultats  que  chacune  d'elles  donne  entre  les 
mains  d'un  même  chirurgien .  Le  coefficient  personnel,  qui  évidem- 
ment joue  un  très  grand  rôle  dans  le  traitement  chirunçical,  n'entre 
plus  en  ligne  de  compte. 

Évidemment,  les  statistiques  en  bloc^  qui  jouent  avec  les  chiffres 
sans  considérer  les  conditions  particulières  de  chaque  cas  n'ont 
aucun  intérêt,  et  leurs  résultats  sont  difficilement  comparables.  Il 
faut  tenir  compte  des  particularités  que  présente  chaque  malade  pour 
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juger  les  résultats  obtenus.  C'est  persuadé  de  Timportance  d'une 
étude  approfondie  des  différents  cas  que  j'accorderai  une  place 
aussi  importante  aux  observations  de  malades. 

De  1874  à  1904,  il  a  passé,  tant  à  la  clinique  chirurgicale  de  Berne 
qu'à  la  clinique  privée  du  professeur  Kocher,  123  malades  atteints  de 
carcinome  du  rectum ,  dont  on  a  pu  retrouver  les  observations. 

Malheureusement  plusieurs  des  observations  des  malades  privés 
ont  été  égarées.  C'est  au  détriment  de  la  statistique,  qui  aurait  cer- 
tainement été  améliorée  par  cet  appoint.  En  effet,  le  professeur  se 
souvient  de  plusieurs  patients  qu'il  a  pu  revoir  longtemps  après  les 
avoir  opérés  et  sur  lesquels  nous  n'avons  pu  retrouver  que  des 
notices  insuffisantes. 

Sur  ces  123  malades,  83  ont  subi  l'opération  radicale  :  soit 
67,48  p.  100;  40  étaient  inopérables;  il  de  ces  derniers  ont  été 
opérés  d'anus  contre  nature.  Le  D'  Arnd  a  publié  les  observations 
de  35  cas  d'extirpation  du  cancer,  faites  avant  1890. 

Il  me  reste  donc  à  étudier  en  détail  les  observations  de  48  malades, 
qui  ont  subi  V extirpation  radicale  dans  la  période  qui  s'étend  de 
i  890  à  1904,  J'y  joindrai  celles  de  10  patients,  qui  vivaient  encore 
au  moment  où  le  D"*  Arnd  a  publié  sa  thèse  en  1890. 

ÉTIOLOGIE. 


On  évoque  toujours  Vhérédité  comme  un  facteur  important  dans 
l'étiologie  du  cancer.  Et  nous  voyons  aujourd'hui  souvent  des 
familles  tomber  dans  une  grande  anxiété,  en  apprenant  qu'un  des 
leurs  vient  de  mourir  d'un  néoplasme.  Pourtant  il  semble  que 
l'hérédité,  du  moins  pour  le  cancer  du  rectum,  ne  joue  qu'un  très 
petit  rôle;  et  l'on  peut  peut  se  demander  en  présence  de  la  fréquence 
du  néoplasme  si  les  quelques  cas  où  l'on  a  relevé  dans  la  fkmille 
une  affection  analogue  ne  sont  pas  des  coïncidences. 

Sur  80  cas,  chez  lesquels  nous  avons  pu  avoir  des  renseignements 
assez  exacts,  nous  avons  relevé  seulement  7  fois  des  tumeurs 
malignes  dans  la  famille  :  soit  8,75  p.  100,  et  3  cas  seulement  d'héré- 
dité directe  :  3,75  p.  100. 

Chez  un  des  malades,  le  père  est  mort  de  carcinome  du  foie. 

Chez  un  autre,  sa  mère  est  morte  de  carcinome  du  foie. 

Un  autre  a  perdu  une  sœur  de  carcinome  utérin. 

Un  quatrième  a  perdu  une  sœur  de  carcinome  de  l'estomac. 

Une  tante  du  cinquième  a  été  opérée  de  carcinome  du  sein. 

Le  père  d'un  patient  était  atteint  de  cancer  de  la  lèvre;  et  le  frère 
d'un  autre  a  succombé  à  un  cancer  de  Testomac.  Les  auteurs  qui 
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ont  publié  récemment  des  statistiques  un  peu  importantes  ne 
trouvent  pas  non  plus  l'hérédité  dans  un  grand  nombre  de  cas  : 
Kùpferlé,  à  Heidelberg,  5  p.  100;  Kraske,  3,75  p.  400;  Csesch,  à 
Breslau,  4,6  p.  100.  Celui  qui  accuse  le  plus  fort  pourcentage  est 
Suter,deBàle:14,2  p.  400. 

Les  hémorroïdes^  qu'on  a  accusées  de  favoriser  le  développement 
du  cancer,  ne  paraissent  pas  non  plus  entrer  pour  une  grande  part 
dans  son  étiologie.  8  de  nos  cas  étaient  atteints  d'hémorroïdes 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  soit  10  p.  100.  C'est  peu  si 
l'on  songe  à  1  énorme  fréquence  des  hémorroïdes.  Csesch  les  a 
trouvées  dans  7,3  p.  100  des  cas;  Kraske,  seulement  3,75  p.  100; 
Suter,  9,5  p.  100;  Heuch,  13,9  p.  100;  Stierlin,  15  p.  100;  Lôwin- 
sohn,  25,9  p.  100. 

Un  traumatisme  est  noté  dans  une  de  nos  observations,  le 
n""  38.  La  patiente  est  tombée  assise  sur  une  pierre  pointue,  et  depuis 
lors  a  eu  des  hémorragies  rectales  et  des  troubles  de  la  déféca- 
tion. II  est  plus  que  probable  que  la  tumeur  existait  déjà  aupara- 
vant; le  traumatisme  n'a  été  que  la  cause  des  hémorragies,  qui  en 
ont  révélé  Texistence.  Kraske,  dans  son  étude  du  cancer  du  rectum 
en  1897,  nie  l'influence  du  traumatisme  sur  le  développement  de  ces 
tumeurs,  et  ne  croit  pas  à  l'exactitude  des  cas  publiés  par  d'autres 
auteurs.  Ce  sont  des  coïncidences,  sans  relation  de  causalité. 

Une  irritation  permanente  ou  souvent  répétée,  comme  l'est  une 
dent  cariée  pour  le  cancer  de  la  langue,  ou  le  tuyau  de  pipe  pour 
celui  de  la  lèvre,  ne  se  trouve  pas  dans  Tétiologie  du  cancer  du 
rectum.  On  a  évoqué  la  constipation  habituelle,  et  le  passage  des 
matières  fécales  dures,  les  vocations  sédentaires,  qui  forcent  à 
rester  constamment  assis.  Deux  seulement  de  nos  malades  ont 
accusé  de  la  constipation  habituelle  et  deux  travaillaient  assis  :  un 
tailleur  et  une  horlogère.  La  partie  du  rectum  qui  devrait  le  plus 
souffrir  de  Tirritation  répétée  est  la  portion  anale  :  or  c'est  elle  qui 
justement  est  le  plus  rarement  le  siège  du  carcinome. 

Puisque  Vhérédité  et  les  causes  mécaniques  ne  jouent  qu'un  rôle 
minime,  sinon  nul,  dans  l'étiologie  du  cancer  du  rectum,  on  a  dû 
en  chercher  l'explication  dans  la  théorie  parasitaire,  ou  celle  de 
l'inclusion  fœtale  de  Cohnheim,  qui  sont  toutes  deux  loin  d'être 
prouvées.  Je  n'en  veux  pas  entreprendre  la  discussion,  qui  me 
mènerait  trop  loin. 

Lâge  auquel  on  observe  le  cancer  du  rectum  le  plus  fréquem- 
ment est,  dans  nos  observations  comme  chez  celles  de  la  plupart  des 
auteurs,  de  45  à 60  ans;  toutefois  les  cas  survenus  avant  40  ans  ne 
sont  pas  rares. 
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Pour  notre  statistique,  nous  relevons  :  de  25  à  30  ans,  3  cas  ;  31  à 
40  ans,  9  cas  ;  41  à  45  ans,  13  cas;  46  à  50  ans,  11  cas;  51  à  55  ans, 
21  cas;  56  à  60  ans,  28  cas;  61  à  65  ans,  13  cas;  66  à  70  ans,  7  cas; 
71  à  80  ans,  8  cas. 

Le  plus  jeune  avait  27  ans,  et  le  plus  âgé  77  ans.  On  a  constaté 
encore  des  cas  de  cancer  du  rectum  chez  des  individus  plus  jeunes. 
Kùpferlé  relate  un  cas  de  13  ans,  et  cite  12  autres  cas  chez  des 
jeunes  gens  de  moins  de  20  ans,  qu'il  a  relevés  dans  la  littérature. 
Csesch  publie  l'observation  d'un  cas  de  18  ans,  8  de  20  à  30  ans  et 
24  de  moins  de  40  ans,  observés  à  la  clinique  de  Mikulicz.  Il  est  à 
remarquer  que  dans  le  jeune  âge  les  cancers  se  développent  beau- 
coup plus  rapidement.  Les  malades,  cités  par  Csesch,  âgés  de  moins 
de  30  ans,  sont  arrivés  pour  la  plupart  avec  des  tumeurs  inopé- 
rables. Nous  pouvons  faire  la  même  constatation  dans  notre  statis- 
tique. Sur  10  cas  de  moins  de  40  ans,  8  étaient  inopérables,  parce 
que  la  tumeur  avait  atteint  un  volume  trop  considérable  et  était 
devenue  immobile.  2  cas,  un  de  27  ans,  Tautre  de  33  ans,  ont  subi 
l'opération  radicale;  mais  tous  deux  sont  morts  de  récidive  locale  : 
Tun  d'eux,  il  est  vrai,  seulement  trois  ans  et  trois  mois  après  l'opé- 
ration. L'examen  histologique  des  tumeurs  extirpées  dans  ces  deux 
cas  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  carcinome  colloïde,  de  même 
qu'un  autre  patient  de  28  ans,  à  qui  l'on  n'a  fait  qu'une  opération 
palliative  de  colostomie. 

Krônlein  faisait  remarquer  au  Congrès  de  1900  à  Berlin  que,  si 
Mikulicz  n'avait  pas  une  meilleui-e  statistique  de  ses  résultats  opé- 
ratoires malgré  sa  remarquable  technique,  c'est  qu'un  grand  nombre 
de  ces  cas  concernaient  des  individus  jeunes. 

Le  cancer  du  rectum  atteint  plus  fréquemment  l'homme  que  la 
femme;  nos  observations  concernent  82  hommes,  33  femmes;  à  Hei- 
delberg,  Kùpferlé,  151  hommes,  87  femmes.  Cette  différence  entre 
les  deux  sexes  ne  se  retrouve  cependant  pas  dans  toutes  les  statis- 
tiques. Kraske  a  42  hommes  et  38  femmes;  Wôlfler,  31  hommes  et 
47  femmes;  Krônlein,  19  hommes  et  15  femmes;  Depage,  10  hommes 
et  14  femmes. 

Ce  dernier  opérateur  a  eu  beaucoup  plus  de  décès  opératoires  chez 
les  femmes  que  chez  les  hommes  et  par  contre  plus  fréquemment 
des  récidives  chez  les  hommes;  il  se  demande  si  ces  différences  sont 
simplement  le  fait  du  hasard.  Si  nous  consultons  la  statistique  des 
cas  opérés  à  Berne  depuis  1890,  nous  trouvons  des  résultats 
opposés  à  ceux  de  Depage.  La  mortalité  opératoire  est  nulle  chez  les 
femmes. 

Sur  48  cas  qui  ont  subi  l'opération  radicale,  nous  trouvons  : 
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irORT  Of»i-   HORT  DE  RtClDlTS      OUERISON  TOTAL 

RATOIRB        OU  MÉTASTASES  RADICALE 

femmes 0  6  8  14 

Hommes 10  12  12  34 

On  ne  peut  donc  pas  tirer  du  sexe  un  élément  pour  le  pronostic. 

Nous  verrons  cependant,  en  parlant  de  l'opération  abdomino-péri- 
néale,  que  les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  sont  beaucoup 
plus  brillants  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 


ANatomie  pathologique. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  cette  question,  qui  n'entre  pas 
directement  dans  le  sujet  que  nous  nous  proposons.  Toutefois,  nous 
Toolons  brièvement  indiquer  quelles  sont  les  formes  de  carcinome 
qui  ont  été  le  plus  fréquemment  observées. 

Sur  48  cas  opérés  depuis  1890,  nous  avons  pu  retrouver  37  fois  le 
balletin  d'examen  histologique,  fait  à  l'Institut  pathologique  de 
l'Université  de  Berne. 

Dans  31  cas,  il  s'agissait  de  carcinome  à  cellules  cylindriques,  soit 
83,8  p.  100,  et  dans  6  cas  de  carcinome  colloïde,  16,2  p.  100. 

En  outre  4  cancers  à  cellules  pavimenteuses  de  l'anus  se  sont  tous 
présentés  à  une  période  de  la  maladie  où  ils  étaient  absolument  ino' 
pérabies,  ayant  envahi  trop  loin  les  tissus  voisins. 

La  forme  et  la  grandeur  de  la  tumeur  ont  présenté  de  grandes 
variétés  suivant  leur  degré  de  développement,  depuis  une  ulcération 
cratériforme  à  bords  surélevés  et  indurés  de  la  grosseur  d'une  pièce 
de  5  francs,  jusqu'à  des  tumeurs  circulaires  occupant  toute  la  paroi 
rectale  et  même  le  tissu  adipeux  périrectal  sur  une  longueur  de 
8  à  10  centimètres. 

La  tumeur  était  circulaire  dans  41  cas. 

Elle  occupait  seulement  la  paroi  antérieure  dans  17  cas. 

Elle  occupait  seulement  la  paroi  postérieure  dans  10  cas. 

Elle  occupait  seulement  la  paroi  latérale  gauche  dans  3  cas. 

Ceci,  en  comptant  les  cas  inopérables. 

Le  siège  de  la  tumeur  était  dans  15  cas  la  portion  anale,  dans 
31  cas  la  portion  ampullaire,  dans  28  cas,  au-dessus  de  l'ampoule 
rectale. 

On  a  constaté  des  adhérences  au  sacrum  :  dans  21  cas,  dont  6  ont 
été  opérés;  à  la  vessie,  4  cas,  dont  1  a  été  opéré;  à  la  prostate, 
9 cas,  dont  7  ont  été  opérés;  aux  vésicules  séminales,  dans  3  cas^ 
au  cours  de  l'opération;  à  l'utérus,  dans  5  cas,  tous  inopérables. 
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Si  nous  ne  prenons  en  considération  que  les  48  cas  opérés  depuis 
1890,  nous  constatons  que  18  fois,  soit  dans  37,5  p.  100  des  cas,  la 
limite  supérieure  de  la  tumeur  ne  pouvait  être  atteinte  par  le  tou- 
cher rectal.  Dans  4  cas  la  tumeur  occupait  la  portion  anale,  et 
23  fois  la  portion  ampuUaire,  Je  doigt  pouvant  en  délimiter  le  bord 
supérieur. 

Une  seule  fois  la  tumeur  avait  une  forme  polypeuse;  tnais  la  base 
à  laquelle  adhérait  ce  polype  était  une  tumeur  circulaire  de  la  forme 
ordinaire,  ulcérée,  à  cellules  cylindriques.  Le  professeur  Kocher 
pense  que  dans  le  cas  particulier  c'est  un  effet  mécanique  qui  lui  a 
donné  cette  forme.  La  tumeur  avait  un  prolongement  plus  mobile 
qui  proéminait  dans  la  lumière  du  rectum;  et  chaque  effort  de  défé- 
cation contribuait  à  allonger  son  point  d'attache  en  l'attirant  en  bas. 

Kraske  relate  l'observation  de  deux  sarcomes  mélaniques  et  d'un 
carcinome  mélanique  de  la  portion  anale;  il  a  observé  en  outre 
un  tératome  avec  productions  dermiques. 

Au  33*^  Congrès  allemand  de  Chirurgie  à  Berlin  (1904),  Petersen, 
d'Heidelberg,  a  proposé  une  division  anatomique  des  cancers  du 
rectum  en  adénocarcinomes^  carcinomes  solides^  et  formes  mixtes;  et 
il  divise  encore  ces  3  groupes  en  variétés  :  les  adénocarcinomes 
simples,  papillifères  et  gélatineux.  Sur  125  cas  les  deux  premières 
variétés  seules  :  adénomateux,  simples  et  papillifères,  auraient 
donné  ensemble  20  p.  100  de  guérisons  radicales  ;  tandis  que  toutes 
les  autres  donnent  100  p.  100  de  récidives. 

Pour  la  pratique,  il  propose  en  outre  une  division  anatomo-cli- 
nique  en  :  1°  formes  polypeuses,  chez  lesquelles  la  limite  histologique 
du  cancer  ne  dépasse  pas  les  limites  macroscopiques;  2°  ulcérations 
superficielles,  qui  restent  longtemps  localisées  à  la  muqueuse 
intestinale;  3**  formes  ulcéreuses  profondes^  qui  envahissent  rapide- 
ment le  tissu  pariétal  et  les  ganglions;  4**  formes  molles  envahissantes, 
qui  gagnent  rapidement  de  proche  en  proche  sur  la  muqueuse  et  la 
paroi  rectale  elle-même,  ainsi  que  dans  le  tissu  périrectal,  et  sont 
bientôt  inopérables. 

Le  pronostic  et  la  méthode  de  traitement  devraient  être  modifiés, 
suivant  qu'on  serait  en  présence  de  l'une  ou  l'autre  de  ces  formes. 
Ces  distinctions  anatomo-pathologiques  sont  évidemment  fort  inté- 
ressantes. Mais,  en  présence  du  peu  de  symptômes  de  début  que 
donne  le  cancer  du  rectum,  il  est  bien  difficile  d'avoir  des  ren- 
seignements anamnestiques  suffisants  pour  pouvoir  se  rendre  compte 
de  la  rapidité  avec  laquelle  se  développe  la  tumeur  et  savoir 
dans  quelle  catégorie  on  doit  la  ranger.  Et,  en  outre,  si  cette  diffé- 
renciation a  de  l'importance  pour  le  pronostic,  elle  importe  peu 
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pour  le  traitement;  dans  tous  les  cas  Tindication  est  en  effet  la 
même  :  enlever  autant  que  possible  toutes  les  parties  malades. 

Symptomatologie.  Diagnostic. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  symptomatologie  du  cancer  du  rectum 
est  très  simple  et  le  diagnostic  aisé  pourvu  que  Ton  pratique  le  tou- 
cher rectal.  Malheureusement,  cette  affection  a  le  plus  souvent  un 
début  très  insidieux  et  peut  fort  bien  passer  inaperçue  du  patient 
comme  du  médecin  jusqu'à  un  moment  où  la  tumeur  a  déjà  gagné 
le  tissu  périrectal,  contracté  des  adhérences  avec  le  voisinage,  et  est 
de  ce  fait  devenue  inopérable.  Tous  les  auteurs,  qui  se  sont  occupés 
de  Tétude  des  cancers  du  rectum,  et  tout  spécialement  Kraske,  se 
sont  efforcés  de  mettre  sur  la  conscience  du  médecin  comme  un 
devoir  absolu  de  pratiquer  le  toucher  rectal  chez  tous  les  malades 
qui  se  présentent  à  lui  en  se  plaignant  soit  de  constipation  opi- 
niâtre, soit  de  faux  besoins,  ou  de  pertes  de  sang  par  l'anus.  Il  ne 
faut  pas  attendre  que  le  malade  accuse  des  douleurs  à  la  déféca- 
tion, de  l'amaigrissement  ou  de  la  perte  d'appétit.  Ces  symptômes 
ne  surviennent  en  général  que  fort  tard,  quand  la  tumeur  est 
ulcérée  ou  qu'elle  comprime  des  nerfs.  Les  malades  conservent  sou- 
vent bon  appétit  et  un  état  général  très  florissant,  alors  que  la 
tumeur  est  déjà  devenue  inopérable.  Beaucoup  de  médecins  se 
laissent  encore  rebuter  par  le  toucher  rectal  et  font  trop  volon- 
tiers le  diagnostic  d'hémorroïdes,  dès  qu'ils  entendent  parler^ 
d'hémorragies  anales. 

C'est  ainsi  que  les  malades  rassurés  se  soignent  longtemps  pour 
des  hémorroïdes  et  ne  viennent  vers  le  chirurgien  que  quand  les 
symptômes  d'obstruction  sont  venus  changer  le  tableau  clinique. 

Or  l'iléus  chronique  ne  survient  que  quand  la  tumeur  est  circu- 
laire et  a  déjà  le  plus  souvent  un  développement  considérable,  heu- 
reux encore  si  elle  n'est  pas  adhérente  au  bassin. 

Nous  avons  plusieurs  malades  de  notre  statistique  qui  n'ont  pas 
présenté  d'autres  symptômes  que  des  hémorragies  répétées.  Un 
d'eux,  un  médecin,  qui  certainement  s'observait  bien,  n'a  été 
inquiété  que  par  l'amaigrissement  et  la  perte  des  forces,  il  n'avait 
eu  que  de  petites  hémorragies  sans  importance  qu'il  attribuait  à  des 
hémorroïdes.  Il  ne  s'est  fait  examiner  par  le  toucher  qu'à  un 
moment  où  la  tumeur  avait  déjà  atteint  un  volume  considérable  et 
envahi  les  ganglions  périrectaux. 

La  déformation  des  selles,  avec  des  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation  est  un  symptôme  important  qui  permet  de  diagnosti- 
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quer  le  cancer  haut  situé,  avant  que  Tobstruclion  soit  devenue  assez 
complète  pour  donner  le  tableau  de  Tiléus. 

Il  faut  y  faire  d'autant  plus  attention  que  les  cancers  haut  situés 
ne  causent  des  douleurs  que  fort  tard  et  ne  sont  pas  accompagnés 
de  ténesrae,  d'épreintes,  comme  ceux  de  la  partie  inférieure  du 
rectum. 

Parfois  le  premier  symptôme  est  l'iléus;  et  il  peut  en  imposer 
pour  une  obstruction  d'autre  nature,  si  Ton  n'a  pas  soin  de  prati- 
quer le  toucher  rectal.  C'est  ainsi  que  chez  le  malade  de  l'obser- 
vation n''  38,  le  médecin  traitant  avait  diagnostiqué  comme  cause 
de  l'obstruction  une  appendicite  pour  laquelle  le  malade  a  été 
opéré  par  un  chirui^ien  qui  trouva  l'appendice  normal.  Les  dou^ 
leurs  persistant,  ainsi  que  les  symptômes  d'obstruction,  on  ordonna 
des  massages  qui  n'eurent  d'autre  résultat  qued  augmenter  les  dou- 
leurs; et  il  se  déclara  un  début  de  péritonite  qui  fut  traité  par  les 
a4>piications  de  glace.  La  malade  continua  à  maigrir  et  à  s'alTaiblir, 
et  ce  n'est  que  5  mois  plus  tard  qu'un  autre  médecin  consulté  pra» 
tiqua  le  toucher  rectal  et  découvrit  la  tumeur  qui  se  trouvait  très 
haut  située. 

Dans  19  de  nos  48  observations,  nous  trouvons  noté  que  les 
malades  ont  été  traités  pendant  une  durée  de  2  à  6  mois,  soit  pour 
diarrhée,  soit  pour  constipation,  soit  pour  hémorroïdes,  par  des 
médecins  avant  qu'on  ait  pratiqué  un  toucher  rectal.  Il  est  certain 
que,  si  le  médecin  voulait  s'astreindre  à  pratiquer  le  toucher  chez 
tous  les  malades  qui  se  plaignent  de  troubles  intestinaux  chroni- 
ques ou  d'hémorragies  anales,  les  chances  de  guérison  seraient 
bien  augmentées. 

Le  diagnostic  peut  cependant  être  difficile  quand  la  tumeur 
occupe  la  partie  tout  à  fait  supérieure  du  rectum  et  qu'elle  n'a  pas 
encore  causé  de  symptôme  d'obstruction  intestinale.  Si,  par  la  pal- 
pation  abdominale  la  tumeur  ne  peut  pas  plus  être  atteinte  que  par 
le  toucher  rectal,  elle  peut  rester  longtemps  méconnue.  Le  profes- 
seur Kocher  conseille  dans  ces  cas  d'examiner  le  malade  debout  et 
de  lui  faire  faire  des  efforts  de  défécation.  La  tumeur  descend  un 
peu  avec  le  rectum;  et  il  est  parfois  possible  de  la  sentir  avec  le 
doigt.  Le  rectoscope  et  le  rectosigmoïdoscospe  de  Strauss,  qui  per- 
mettent d'arriver  jusqu'à  l'entrée  de  l'anse  de  l'oméga,  rendront  de 
grands  services  quand  l'emploi  en  sera  généralisé,  pour  le  dia- 
gnostic de  ces  tumeurs  haut  situées.  On  évitera  à  l'avenir  de  laisser 
se  développer  ces  tumeurs,  jusqu'à  ce  qu'elles  aient  perforé  la  vessie 
ou  provoqué  des  péritonites,  comme  dans  les  cas  relatés  par  le  pro- 
fesseur Girard  au  Congrès  français  de  Chirurgie  de  1904. 
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Le  n"  29  de  notre  statistique  présente  une  particularité  intéres- 
saDte  dans  son  évolution. 

C'est  la  coïncidence  d'un  cancer  du  sein  et  d'un  cancer  du  rectum. 
La  tumeur  du  sein  s'est  développée  avant  celle  du  rectum  ;  et  pour- 
tant il  est  difficile  d'admettre  que  le  cancer  du  rectum  soit  une 
métastase  de  celui  du  sein.  C'était  une  tumeur  à  cellules  cylindriques, 
partant  de  la  muqueuse  et  qui  avait  la  forme  typique  du  cancer  pri* 
mitif  du  rectum.  On  doit  plutât  admettre  que  la  cause  (parasitaire 
ou  non)  qui  a  suscité  la  formation  de  l'une  des  tumeurs  a  pu  agir 
de  même  pour  l'autre. 

Indications  opératoires. 

Faut-il  extirper  le  cancer  du  rectum? 

Quand  faut- il  l'extirper? 

Je  m'efforcerai  de  répondre  en  quelques  mots  à  ces  deux  questions, 
que  posait  M.  Tailhefer  au  Congrès  de  Chirurgie  français  en 
1897. 

On  peut  se  demander  tout  d'abord  si  les  résultats  de  l'extirpation 
du  cancer  du  rectum  sont  assez  brillants  pour  que  l'on  puisse  pro* 
poser,  en  toute  bonne  conscience,  cette  opération  à  des  malades  qui 
sont  parfois  fort  peu  incommodés  de  leur  affection.  La  moyenne 
de  survie  est-elle  supérieure  après  l'opération  radicale  qu'avec 
l'opération  palliative  ou  même  le  simple  traitement  médical? 

Et  tout  d'abord  que  devient  un  malade  atteint  de  cancer  du 
rectum,  si  on  le  laisse  sans  traitement  opératoire?  Il  mourra  dans  un 
état  excessivement  lamentable,  et  après  d'atroces  souffrances,  soit 
de  cachexie  après  avoir  eu  un  écoulement  perpétuel  de  sang,  de 
pus  et  de  mucosités  nauséabondes,  et  être  infecté  par  les  sécrétions 
putrides  de  la  tumeur  ulcérée;  soit  d'iléus  et  de  péritonite,  les 
anses  intestinales  s'ulcérant  par  leur  distension,  si  l'obstruction  est 
complète;  soit  par  complication  urinaire  si  la  tumeur  envahit  la 
vessie.  La  survie  a  été  pour  les  cas  inopérés  de  notre  statistique  en 
moyenne  de  12  mois  depuis  le  début  des  premiers  symptômes. 

Ceux  à  qui  on  a  fait  l'opération  palliative  d'anus  contre  nature, 
n'ont  eu  qu'une  survie  moyenne  de  2  mois  1/2  après  l'opération;  le 
début  des  symptômes  ayant  apparu  en  moyenne  8  mois  avant  l'opé- 
ration, cela  fait  une  survie  de  10  mois  1/2.  Tandis  que  si  nous  con- 
eidérons  les  résultats  des  67  opérations  radicales  pratiquées  jus- 
qu'en 1901,  nous  obtenons  une  survie  moyenne  de  48  mais  à  dater 
de  l'opération,  soit  une  survie  de  56  mois  à  partir  des  premiers 
symptômes. 
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Ces  chiffres,  à  eux  seuls,  parlent  éloquemment  en  faveur  de 
l'opération  radicale. 

Cependant  tout  cancer  du  rectum  n'est  pas  susceptible  d'une 
extirpation  radicale.  Les  contre-indications  seront  plus  ou  moins 
nombreuses,  suivant  la  hardiesse  des  opérateurs.  De  nos  jours,  avec 
les  progrès  de  la  technique  opératoire,  la  hauteur  du  cancer^  qui 
était  un  des  principaux  obstacles  à  son  extirpation,  n'est  plus  con- 
sidérée par  la  majorité  des  chirurgiens  comme  une  contre-indica- 
tion. L'incision  postérieure,  avec  résection,  uniquement  du  coccyx, 
permet  de  réséquer  jusqu'à  27  et  même  30  centimètres  de  l'intestin. 
Les  tumeurs  situées  plus  haut,  seront  du  domaine  des  opérations 
abdominales. 

La  constatation  de  ganglions  cancéreux  serait  pour  M.  Tailhefer  une 
contre-indication  absolue  à  l'extirpation.  Il  semble  toutefois  que  les 
ganglions  que  l'on  a  pu  sentir  avec  le  doigt  ne  soient  pas  les  plus 
dangereux,  et  ceux  qui  font  le  plus  craindre  une  récidive,  parce 
qu'on  pourra  le  plus  souvent  les  extirper.  Ce  sont  bien  au  contraire 
ceux  qu'on  ne  peut  pas  percevoir  qui  risqueront  d'être  laissés  par 
Topérateur,  et  constitueront  le  point  de  départ  de  récidives.  Kraske 
ne  considère  pas  la  présence  de  ganglions  indurés  soit  dans  la  fosse 
iliaque,  soit  dans  les  aines,  comme  excluant  la  possibilité  d'une 
guérison  radicale.  Il  se  peut  parfaitement  que  les  ganglions  engorgés 
ne  soient  pas  tous  cancéreux. 

Quand  il  s'agit  d'une  tumeur  ulcérée  anfractueuse,  dont  la  sur- 
face est  couverte  de  détritus  infectieux,  rien  n'empêche  que  la 
lymphadénie  né  soit  pas  simplement  d'origine  microbienne  et  ne 
disparaisse  quand  la  source  de  l'infection  a  été  supprimée. 

Je  me  rappelle  un  cas  de  carcinome  de  l'estomac,  auquel  le 
Prof.  Kocher  a  pratiqué  la  résection  du  pylore.  Après  ouverture  de 
Tabdomen,  il  trouva  une  quantité  de  ganglions  indurés  sur  le 
mésentère,  ce  qui  lui  défendait  d'admettre  la  possibilité  d'une  gué- 
rison radicale.  Il  pratiqua  cependant  l'opération  pour  débarrasser 
au  moins  le  malade  de  sa  rétention  gastrique.  2  ans  plus  tard,  le 
malade  revint  dans  le  service  avec  une  petite  récidive  de  la  paroi 
abdominale  sur  la  cicatrice  opératoire.  En  l'excisant,  le  professeur 
put  constater  que  la  paroi  stomacale  ne  présentait  aucune  indura- 
tion anormale,  et  que  les  ganglions  mésentériques  avaient  complè- 
tement disparu.  Tl  s'agissait  bien  d'une  adénopathie  d'origine 
infectieuse,  et  pourtant  la  tumeur,  dont  l'examen  microscopique  a 
été  fait  à  l'Institut  de  pathologie,  était  bien  un  carcinome.  Pourquoi 
n'en  serait-il  pas  de  même  pour  le  cancer  du  rectum? 

Les  inélastases  au  foie  constituent  une  contre-indication  à  l'extir- 
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j  pation,  parce  que  l'opération  ne  peut  que  hâter  leur  évolution  et 
I  rapprocher  Tissue  fatale.  Toutefois,  comme  nous  aurons  Toccasion 
de  le  dire  plus  loin,  il  est  rare  que  le  foie  soit  atteint,  sans  qu'on  ait 
pratiqué  d'intervention  sur  le  rectum.  Kraske  pratiquerait  l'extir- 
I  pation,  même  s'il  constatait  des  métastases  au  foie,  dans  les  cas 
I       d'iléus,  de  préférence  à  la  colotomie,  qui  ne  rend,  d'après  lui,  dans 

aucuQ  cas,  un  service  aussi  grand  au  malade. 
I  Vtîge  avancé  et  la  cachexie  du  malade  sont  pour  Kraske  des 

!  contre-indications.  Kocher  ne  s'est  pas  trop  laissé  arrêter  par  ces 
considérations;  et  il  est  remarquable  que  les  patients  les  plus  âgés 
de  notre  statistique,  un  de  73  ans,  un  de  74,  un  de  76  et  un  de 
j  77  ans,  qui  étaient  aussi  parmi  les  plus  cachexies,  ont  très  bien 
I  supporté  lopération.  Un  d'eux  a  survécu  2  ans  1/2,  les  3  autres 
I        sont  encore  en  vie  :  2,  18  mois,  l'autre  1  an  après  l'opération. 

La  seule  contre-indication  absolue  est  Vimmobilité  de  la  tumeur, 
\  Si  le  cancer  est  adhérent  aux  parois  du  bassin,  il  ne  faut' pas 

essayer  d'une  opération  qui  sera  entourée  de  grandes  difficultés, 
occasionnera  une  hémorragie  très  difficile  à  maîtriser  et  laissera  à 
[       nu  une  grande  surface  vive,  vaste  porte  d'entrée  ouverte  à  l'inévi- 
table infection. 

L'adhérence  à  la  vessie  ou  à  l'urètre,  ainsi  qu'à  l'utérus,  constitue 
aussi  des  complications  qui  devront  faire  renoncer  à  l'opération 
radicale. 

La  suture  de  la  paroi  plus  ou  moins  altérée  de  la  vessie,  dans  une 
plaie  exposée  à  une  infection  presque  certaine,  a  fort  peu  de  chance 
détenir;  elle  cédera  et  le  malade* succombera  bientôt  à  une  infec- 
tion urinaire,  comme  le  cas  n°  37  de  notre  statistique.  Bardenheuer 
et  Hochenegg  soutiennent  cependant  que  l'adhérence  à  la  vessie 
ne  constitue  pas  une  contre-indication  à  l'extirpation.  Ce  dernier 
opérateur  cite  un  cas  de  guérison,  qu'il  a  eu  après  extirpation  d'une 
partie  de  la  vessie.  Ce  cas  est  une  exception  qui  ne  doit  pas  engager 
le  chirurgien  à  tenter  la  chance  d'une  pareille  opération. 

L'adhérence  de  la  tumeur  au  vagin,  par  contre,  n'est  pas  une 
contre-indication  à  l'extirpation.  Dans  ces  cas,  on  opère  de  préfé- 
rence par  la  méthode  vaginale  de  Rehn,  en  réséquant  la  paroi  recto- 
vaginale.  Toutefois,  les  cancers  qui  ont  envahi  la  paroi  recto-vagi- 
nale ont  une  plus  grande  tendance  à  la  récidive.  Sur  7  malades  de 
notre  statistique,  qui  ont  subi  des  ablations  partielles  du  vagin, 
1  est  morte  des  suites  de  l'opération,  2  sont  restées  guéries  et  4  ont 
eu  des  récidives  locales. 

La  plupart  des  chirurgiens  ne  considèrent  pas  Vadhérence  à  la 
prostate  comme  un  obstacle  à  l'extirpation  radicale.  C'est  pourtant 
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une  complication  assez  sérieuse,  parce  qu'elle  entraîne  souvent 
une  ouverture  de  l'urètre. 

Sur  8  cas  de  notre  statistique,  auxquels  on  a  dû  extirper  tout  ou 
partie  de  la  prostate,  3  sont  morts  des  suites  de  l'opération,  i  est 
mort  de  récidive,  4  sont  restés  guéris. 

Il  est  souvent  difficile  de  se  rendre  compte,  par  le  toucher  rectal, 
de  Texistence  d'adhérences  de  la  tumeur,  surtout  si  elle  est  haut 
située,  et  c'est  seulement  au  cours  de  l'opération  que  l'on  s'en  rend 
compte. 

Dans  les  cas  d'incertitude  à  cet  égard,  Quénu  conseille  la  laparo- 
tomie exploratrice;  il  explore  avec  la  main  tout  le  petit  bassin  et 
juge  de  l'opportunité  d'une  intervention  radicale;  si  le  résultat  est 
négatif,  il  pratique  incontinent  un  anus  contre  nature;  sinon  il  peut 
procéder  au  premier  temps  de  sa  méthode  abdomino-périnéale. 
L'avenir  montrera  si  cette  pratique  est  justifiée.  Actuellement,  les 
observations  sont  encore  trop  peu  nombreuses,  et  les  résultats  trop 
peu  encourageants  pour  qu'on  soit  autorisé  à  l'ériger  en  principe. 


Préparation  a  l'opération. 


Le  principal  danger  d'une  opération  sur  le  rectum,  c'est  l'infec- 
tion  par  les  matières  fécales.  Si  leur  purulence  est  encore  augmentée 
par  une  stagnation  prolongée  au-dessus  d'un  rétrécissement  causé 
par  la  tumeur,  et  qu'elles  viennent,  sitôt  après  l'opération,  conta- 
miner les  surfaces  encore  vives  de  la  plaie  et  des  sutures,  les  germes 
infectieux  pénétreront  dans  la  circulation  et  pourront  causer  des 
septicémies  ou  pyémies  graves.  On  a  cherché  à  éviter  cet  inconvé- 
nient de  plusieurs  façons  :  tout  d'abord  par  un  traitement  prépara- 
toire de  l'intestin.  On  le  vide  autant  que  possible  par  des  purgatifs  et 
des  lavements  pendant  une  ou  deux  semaines,  et  on  constipe  ensuite 
le  patient  avec  de  l'opium  et  du  bismuth,  pendant  3  jours.  Après 
l'opération,  on  tiendra  le  malade  à  une  diète  composée  de  bouillon, 
d'œufs,  de  vin  et  de  préparations  albuminoïdes,  telles  que  somatose, 
tropon,  peptone,  etc.  On  peut  ainsi  retarder  l'apparition  des  selles 
jusqu'à  15  à  20  jours  après  l'opération.  La  plaie  est  alors  couverte 
de  granulations  et  présente  une  résistance  beaucoup  plus  grande  à 
l'infection. 

Kraske  attache  la  plus  grande  importance  à  ce  que  l'intestin  soit 
complètement  vidé.  Il  donnera  les  purgatifs  et  les  lavements  pen- 
dant 3  ou  4  semaines  s'il  le  faut.  Pour  se  rendre  compte  de  l'état  de 
vacuité  de  l'intestin,  outre  la  palpation,  il  recherche  la  présence  de 
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réther  salfurique  dans  l'urine,  qui  doit  disparaître  quand  Tintestin 
est  propre,  comme  l'ont  démontré  ses  élèves  Kast  et  Baas. 

Hocbenegg,  par  contre,  est  récemment  revenu  de  la  pratique 
d'une  toilette  consciencieuse  de  l'intestin,  après  avoir  vu  que,  malgré 
toutes  les  précautions,  ii  arrivait  souvent  que  le  malade  avait  peu 
après  Topération  une  selle  diarrhéique,  qui  pénétrait  dans  tous  les 
interstices  et  infectait  toutes  les  sutures.  Il  préfère  renoncer  aux 
purgatifs  et  avoir  affaire  à  des  selles  bien  formées  qui  sont  moins 
dangereuses.  En  outre  le  long  traitement  par  des  purgatifs  ne  laisse 
pas  que  d'affaiblir  le  malade. 

Nous  devons  cependant  constater  que,  dans  les  cas  que  nous 
publions,  ce  sont  ceux  qui  ont  pu  être  le  plus  soigneusement  pré- 
parés par  une  quinzaine  de  jours  de  purgatifs  et  5  jours  de  consti- 
pants qui  ont  donné  les  guérisons  opératoires  les  plus  rapides,  les 
selles  n'étant  survenues  que  le  11"  ou  12"  jour  après  l'opération. 

Pour  détourner  les  matières  fécales  et  éviter  les  chances  d'infec- 
tion, PoUosson  a  proposé  en  1884  la  colotomie,  temporaire  ou  défini- 
tive. 

Après  luiScheede(XVIP  Ck)ngrès  ail.  Chir.,  1888)  en  Allemagne  l'a 
érigée  en  méthode.  Presque  tous  les  opérateurs  l'ont  pratiquée  ;  mais 
beaucoup  Tout  abandonnée  à  cause  de  ses  graves  inconvénients. 

Dans  notre  statistique,  sur  48  cas,  la  colotomie  préLiminaire  a  été 
pratiquée  8  fois  d'après  la  méthode  décrite  par  Kocher  dans  son 
«  Opérations  Lehre  ».  Incision  à  2  travers  de  doigt  au-.dessus  du 
tiers  extérieur  du  ligament  inguinal  gauche,  comprenant  la  peau 
et  l'aponévrose  superficielle.  Écartementavecun  instrument  mousse 
des  fibres  des  muscles  obliques  et  transverses;  incision  de  la  fascia 
transversalis;  incision  du  péritoine,  dont  on  attire  les  bords  saisis  par 
des  pinces  à  travers  la  plaie.  On  cherche  ensuite  à  saisir  l'S  iliaque  et 
à  l'attirer  de  façon  à  avoir  toute  une  anse  intestinale  en  dehors  de 
la  plaie.  11  est  très  important  de  bien  se  r^idre  compte  quel  est  le 
bout  supérieur. 

On  fixe  par  une  suture  à  là  soie  le  péritoine  pariétal  avec  la 
séreuse  intestinale,  de  façon  à  rétrécir  le  bout  efférent  et  laisser  le 
bout  afférent  bien  libre. 

On  peut  alors,  après  avoir  bien  protégé  la  plaie  et  l'intestin  par 
des  gazes,  flaire  une  petite  ouverture  longitudinale  de  1  centimètre  sur 
fanse  intestinale,  au  thermocautère,  et  y  fixer  un  drain  en  caout- 
chouc, ou  bien  suturer  la  muqueuse  à  la  peau  de  l'incision  cutanée. 

Il  est  préférable  cependant  d'attendre  que  la  réunion  des  2  feuillets 
du  péritoine  se  soit  faite  avant  d'ouvrir  l'intestin  ;  on  évitera  ainsi 
les  chances  de  péritonite. 
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Au  bout  de  48  heures  l'ouverture  est  beaucoup  moins  dangereuse. 
On  ne  fera  l'ouverture  immédiate  que  quand  l'abdomen  sera  par  trop 
distendu  ou  que  le  malade  sera  dans  un  état  grave  par  suite  de 
l'obstruction  complète. 

On  n'a  pratiqué  l'ouverture  immédiate  que  dans  un  de  nos  cas,  le 
n^  II,  avec  bon  résultat. 

Dans  6  cas  (4,  5,  6,  23,  28,  29),  l'ouverture  de  Tintestin  n'a  été 
faite  que  24,  48  ou  72  heures  après. 

Dans  le  cas  3,  on  n'a  pas  fait  de  suture  du  péritoine  pariétal  avec 
lïntestin,  mais  passé  une  gaze  antiseptique  sous  l'anse  intestinale  à 
travers  le  mésentère  et  maintenu  ainsi  l'intestin  en  dehors  de  la 
plaie.  Au  bout  de  36  heures,  il  était  complètement  fixé  et  on  pou- 
vait l'ouvrir  48  heures  après. 

Dans  les  dernières  années,  le  professeur  Kocher  n'a  plus  pratiqué 
l'anus  contre  nature  comme  opération  préliminaire,  et  ne  le  con- 
seille que  pour  les  cas  oii  les  symptômes  d'iléus  sont  prédominants 
et  dans  lesquels  une  évacuation  du  contenu  intestinal  n'est  pas  pos- 
sible autrement.  L'irrigation  préalable  du  rectum  par  l'anus  contre 
nature  avec  des  solutions  antiseptiques  n'a  pas  donné  les  résultais 
qu'on  en  attendait.  On  n'arrive  pas  en  effet  à  diminuer  notablement 
les  chances  d'infection  de  la  plaie.  Il  est  impossible  de  rendre  asep- 
tique une  tumeur  crevassée,  bosselée,  déchiquetée  comme  l'est  le 
plus  souvent  un  cancer  du  rectum,  par  de  simples  irrigations  avec 
un  antiseptique. 

De  plus  celte  méthode  n'est  pas  sans  dangers,  surtout  quand  le 
rétrécissement  est  très  serré. 

Dans  un  de  nos  cas  (obs.  23),  le  malade  est  mort  de  péritonite 
purulente  causée  par  une  perforation  du  rectum  au  cours  des  irri- 
gations. Une  autre  fois,  les  injections  ont  fait  perforer  la  tumeur 
dans  le  tissu  périrectal  (obs.  5)  ;  2  autres  cas  sont  morts  de  périto- 
nite. Enfin  nous  ne  constatons  pas  que  la  guérison  opératoire  ait  été 
abrégée  dans  les  cas  où  l'on  a  fait  précéder  l'opération  radicale  d'un 
anus  contre  nature. 

Elle  s'est  faite  en  3  mois,  2  mois  i/2  et  2  mois.  Une  seule  fois,  la 
guérison  opératoire  s'était  faite  par  première  intention  (obs.  6).  Mais 
un  accident  survenu  au  patient  a  fait  rouvrir  toute  la  plaie. 

IJanm  contre  nature  prcliminaire  est  donc  une  complication  quil 
vaut  mieux  éviter. 

Kraske,  sur  une  statistique  de  80  cas,  n'afaitque2foislacolotomie 
préparatoire,  mais  la  considère  aussi  comme  superflue  et  ne  la 
recommande  pas.  Si  on  ne  peut  pas  l'éviter,  il  voudrait  qu'on  la 
fît  au  moins  8  à  15  jours  avant  l'opération  radicale,  pour  que  le 
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patient  ait  pu  profiter  de  ses  avantages,  en  se  nourrissant  suffisam- 
ment pour  récupérer  des  forces  qui  lui  permettront  de  supporter 
plus  facilement  l'extirpation . 

Il  recommande  de  placer  l'anus  artificiel  sur  le  côlon  transverse, 
de  façon  à  ne  pas  être  gêné  ensuite  en  attirant  le  rectum  en  bas  dans 
la  résection. 

Czerny  n'a  employé  la  colotomie  préliminaire  qu'exceptionnelle- 
ment, dans  des  cas  d'obstruction  très  avancés,  ou  quand  la  tumeur 
avait  contracté  des  adhérences  et  qu'il  la  croyait  inopérable. 
Kûpferlé  cite  un  cas  de  ce  genre,  chez  lequel  l'obstruction  était 
devenue  complète  parce  que  des  peaux  de  saucisses  étaient  venues 
obstruer  la  faible  lumière  que  laissait  la  tumeur  circulaire.  Le  patient 
a  pu  subir  l'opération  radicale  3  mois  plus  tard  avec  succès. 

VViesniger  assure  qu'il  a  vu  des  carcinomes  complètement  immo- 
biles et  adhérents  au  bassin  devenir  mobiles  et  opérables,  quand 
l'inflammation  due  au  passage  des  matières  fécales  eut  été  écartée 
par  la  colotomie.  Il  a  publié  2  observations. 

Watson  Cheyne  nie  l'efficacité  de  la  colotomie  préliminaire.  Le 
malade  doit  supporter  2  opérations  au  lieu  d'une,  et  quoique  ce  ne 
soit  pas  une  opération  bien  dangereuse  par  elle-même,  elle  affecte 
souvent  beaucoup  les  patients  et  leur  enlève  les  forces  qu'ils 
auraient  eues  pour  supporter  l'opération  radicale.  En  outre  la  colo- 
tomie peut  être  très  gênante  pour  la  descente  du  rectum  dans  les 
cancers  haut  situés. 

Il  serait  trop  long  de  citer  l'opinion  de  tous  les  auteurs  sur  ce  sujet 
encore  très  discuté.  Nous  constaterons  seulement  que  la  colotomie 
préliminaire  a  perdu  sa  faveur  auprès  du  plus  grand  nombre  des 
chirurgiens. 

Par  contre,  dans  ces  dernières  années,  on  a  préconisé,  avec  l'intro- 
duction de  la  méthode  abdomino-périnéale,  l'établissement  d'un 
aous  iliaque  définitif,  quand  on  ne  peut  pas  mobiliser  suffisamment 
l'anse  sigmoïde  pour  l'attirer  jusqu'à  l'anus. 

Lapeyre,  de  Tours,  établit  même  systématiquement  un  anus  iliaque 
définitif  comme  premier  temps  de  l'extirpation  périnéale  du  cancer 
ampullaire  du  rectum.  Il  cite  des  observations  de  malades  qui 
purent  reprendre  leurs  occupations  sans  être  gênés  par  cet  anus 
abdominal  ;  l'un  d'eux  pouvait  aller  à  bicyclette,  monter  aux  échelles, 
et  maintenait  ses  selles  avec  une  petite  pelote. 

Il  attribue  la  supériorité  de  l'anus  iliaque  sur  celle  de  l'anus  péri- 
Déal  au  fait  que  les  muscles  entre-croisés  de  la  paroi  abdominale 
constituent  un  sphincter  meilleur  que  ceux  du  périnée,  quand 
les  connexions  nerveuses   de    ces  derniers   ont  été   sectionnées 
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par  une  incision  postérieure.  Nous  reparlerons  de  la  question  de 
continence  à  propos  des  résultats  fonctionnels. 

Si  nous  rejetons  Tanus  contre  nature  préliminaire  pour  la  plu- 
part des  cas  qui  sont  susceptibles  d'une  opération  radicale,  Vanus 
contre  nature  iliaqve  définitif  sera  par  contre  l'opération  de  choix 
pour  les  cancers  du  rectum  inopérables.  Il  apportera  un  soulage- 
ment considérable  dans  les  cas  d'obstruction  intestinale,  et  une 
diminution  des  douleurs  que  cause  le  passage  des  matières 
fécales  sur  la  tumeur  ulcérée  et  enflammée.  —  On  voit  souvent 
rétat  général  s'améliorer  sensiblement  pour  un  certain  temps.  Sur 
17  malades  qui  ont  subi  l'opération  palliative  d'anus  contre  nature, 
12  ont  été  soulagés  et  ont  eu  une  survie  de  1  à  12  mois  sans  douleurs. 
La  cachexie  a  néanmoins  toujours  progressé  et  finalement  enlevé 
les  malades.  Nous  n'avons  jamais  constaté  après  la  simple  colo- 
stomie  d'amélioration  durable. 

Les  5  autres  malades  sont  morts  de  péritonite.  Dans  un  cas,  elle 
fut  causée  par  la  perforation  de  la  tumeur  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas;  chez  un  autre  malade,  les  mouvements  péristaltiques  du 
côlon  furent  si  violents  après  l'opération  qu'ils  firent  céder  les 
sutures  ;  dans  un  3"  cas,  la  mort  a  eu  lieu  par  ulcérations  de  l'intestin 
qui  avait  subi  une  distension  trop  considérable  avant  l'opération; 

^^  a  succombé  aux  progrès  persistants  d'une  péritonite  cancé- 
euse;  et  le  B*"  sans  qu'on  ait  pu  reconnaître  la  cause  immédiate  de 
la  péritonite. 

L'anus  contre  nature  a  été  établi  chaque  fois  suivant  la  méthode 
décrite  plus  haut,  sur  le  côlon  descendant  ou  l'S  iliaque,  à  l'excep- 
tion d'un  cas  où  il  a  été  fait  sur  le  coecum  parce  que  la  tumear 
remontait  très  haut  et  faisait  craindre  qu'on  ne  pût  attirer  l'anse 
sigmoïde  au  dehors  de  la  plaie. 

Cette  malade  a  succombé  3  jours  après  l'opération  de  péritonite 
purulente. 

D'après  les  expériences  de  sir  W.  Macewen,  il  n'est  pas  indifférent 
de  placer  l'anus  contre  nature  sur  le  cœcum  ou  sur  l'S  iliaque.  On 
ne  peut  impunément  éliminer  ainsi  la  fonction  importante  du  gros 
intestin.  En  pratiquant  l'anus  contre  nature,  tantôt;  sur  la  fin  de 
l'intestin  grêle,  tantôt  à  l'S  iliaque,  cet  auteur  a  vu,  dans  le  l***  cas, 
survenir  de  la  diarrhée,  un  amaigrissement  rapide  et  la  mort. 

Tl  faudra  donc  placer  son  anus  contre  nature  toujours  le  plus  bas 
possible. 

Il  n'est  plus  aujourd'hui  beaucoup  de  chirurçiens  qui,  en  présence 
d'un  cancer  du  rectum  bien  mobile,  conseillent  uniquement  une 
opération  palliative.  Cependant  la  colotomie  était  encore  il  y  a  quel- 
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qiies  années  le  seai  traitement  préconisé  par  les  chirurgiens  anglais. 
M.  A.  E.  fiarket,  dans  une  discussion  sur  les  opérations  du  cancer 
du  rectam  à  la  c  Medieal  Society  of  London  ]»,  disait  encore,  le  27  avril 
1908,  qnll  doutait  de  Tefficacité  de  la  résection,  et  pensait  que  les 
bons  résultats  dans  certains  cas  étaient  plutôt  dus  à  un  moindre 
degré  de  malignité  de  la  tumeur,  et  qu'elle  aurait  probablement 
aussi  bien  guéri  après  une  simple  colostomie.  Il  cite  des  cas  de 
survie  de  9  ans  après  simple  colotomie.  Nous  nous  permettons  de 
douter  que  la  tumeur  fût  dans  ces  cas  un  carcinome;  il  devait  s'agir 
probablem^t  de  rétrécissements  cicatriciels  ou  tuberculeux. 

Dans  des  cas  inopérables,  quelques  chirurgiens  ont  pratiqué  le 
grattage  ou  curettage  de  la  tumeur,  dans  le  but  d'élargir  le  rétrécis- 
semeut  et  de  rendre  plus  lisse  la  surface  de  la  tumeur,  espérant 
diminuer  la  sécrétion  nauséabonde,  et  la  rétention  de  matières 
putrides  dans  les  anfractuosités  du  cancer. 

Le  Prof.  Kocher  et,  avec  lui,  Czerny,  Kraske,  Krônlein,  proscrivent 
absolument  ces  tentatives,  qui  sont  dangereuses.  Par  le  grattage,  on 
s'expose  à  des  hémorragies  considérables,  très  difficiles  à  maîtriser,  et 
en  outre  on  ouvre  une  voie  d'infection  considérable;  les  septicémies 
aiguës  qui  se  sont  déclarées  à  la  suite  des  grattages  ne  sont  pas 
rares.  De  plus,  ces  interventions  devraient  être  ratées  trop  souvent 
pour  être  d'une  certaine  utilité. 

La  reciotomie  linéaire  de  Vemeuil  est  actuellement  presque 
complètement  abandonnée. 


Opérations  radicales.  —  Méthodes  opératoires. 

Il  n'entre  pas  dans  le  cadre  de  mon  sujet  de  décrire  toutes  là 
méthodes  d'extirpation  du  rectum  que  l'on  a  proposées  depuis  la 
première  opération  de  ce  genre  faite  par  Lisfranc  en  1826  jusqu'aux 
nouvelles  méthodes  abdomino-périnéales,  dontQuénu  est  le  parrain. 
Je  me  contenterai  de  décrire  en  détail  la  méthode  de  Kocher,  en 
exposant  ses  principaux  avantages. 

Je  renvoie  les  lecteurs  qui  désirent  un  historique  complet  de  la 
question  aux  travaux  de  Quénu  et  Hartmann  (Congrès  de  Chirurgie 
français  de  1897);  de  KrOnlein  (Congrésallemand  de  Chirurgie,  1900;; 
de  Suter  (thèse  de  Bàle,  1900);  de  Christen  [Deitrage  fur  klinischen 
Chirurgie,  Bd.  27, 1900);  et  pour  ce  qui  concerne  la  méthode  abdo- 
mino-périnéale  au  travail  de  Ito  et  Kunika  {Deutsche  Zeiischrift  fur 
Chirurgie,  Bd.  73,  1904),  et  à  celui  tout  récent  de  GouUioud  et 
Faysse  (Revue  de  Chirurgie,  juillet  1905). 
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Quoique  Verneuil  et  avant  lui  Denonvilliers  aient  pratiqué  Tinci- 
sion  postérieure  et  la  résection  du  coccyx  pour  atteindre  le  rectum, 
c'est  bien  à  Kocher  que  revient  le  mérite  d'avoir  le  premier  érigé 
en  méthode  Tidée  d'attaquer  le  rectum  par  la  voie  postérieure  avec 
incision  médiane  et  résection  du  coccyx.  Il  a  indiqué  la  méthode  qui 
doit  porter  son  nom  en  1874,  dans  le  Centralblati  fur  Chirurgie,  Bd.  1. 

Plusieui  s  auteurs  ont  à  tort  confondu  dans  leurs  statistiques  celte 
méthode,  soit  dans  la  rubrique  des  opérations  périnéales,  soit  dans 
la  méthode  de  Kraske.  L'incision,  dans  l'opération  de  Kocher, 
commençant  à  un  travers  de  doigt  en  arriére  de  l'anus,  et  allant 
jusqu'au-dessus  de  l'articulation  sacro-coccygienne,  et  toute  la 
libération  du  rectum  se  faisant  d'arrière  en  avant,  et  non  de  bas 
en  haut,  il  n'est  pas  juste  de  faire  rentrer  la  méthode  de  Kocher 
au  rang  des  méthodes  périnéales.  En  outre,  comme  le  font  remar- 
quer avec  raison  Kûpferlé  et  avec  lui  Gsesch,  Vogel,  Lieblein,  il 
y  a  une  différence  capitale  entre  l'excision  d'un  os  de  peu  d'im- 
portance comme  le  coccyx,  qui  n'entraîne  pas  de  destructions  liga- 
menteuses, et  la  résection  partielle  d'une  partie  du  sacrum.  Cette 
dernière  opération  nécessite  la  section  des  ligaments  tubéro-sacrés 
et  sacro-épineux,  ce  qui  diminue  la  solidité  du  bassin  ;  elle  ouvre 
une  voie  d'infection  du  sac  durai;  et  surtout  Thémorragie  est 
toujours  beaucoup  plus  considérable  qu'après  la  simple  excision  du 
coccyx  :  ce  dont  il  faut  bien  tenir  compte  chez  les  malades  cachexies. 
Dans  ce  premier  temps  de  l'extirpation  du  rectum  par  la  voie  posté- 
rieure, il  faut  donc  bien  distinguer  la  méthode  coccygienne  de 
Kocher  de  la  méthode  sacrée  de  Kraske. 

Cette  distinction  entre  les  deux  méthodes  ne  diminue  en  rien  la 
valeur  de  la  découverte  de  Kraske.  Le  Prof.  Kocher,  que  Kraske 
accusait  de  vouloir  s'attribuer  la  paternité  de  la  méthode  sacrée,  le 
reconnaît  lui-même  dans  son  «  Operation's  lehre  »,  quand  il  dit  :  «  C'est 
à  Kraske  que  revient  le  grand  mérite  d'avoir  plus  qu'aucun  autre 
donné  une  vive  impulsion  au  perfectionnement  de  la  technique 
opératoire  du  cancer  du  rectum,  en  augmentant  la  voie  d'accès  par 
la  résection  du  sacrum  ». 

La  communication  de  Kraske,  au  Congrès  allemand  de  Chirurgie 
de  1885,  a  eu  un  très  grand  retentissement,  et  sa  méthode  a  joui 
d'une  grande  vogue  pendant  une  dizaine  d'années,  surtout  en  France 
et  en  Allemagne. 

Ses  partisans  sont  même  allés  plus  loin  que  l'auteur,  en  réséquant 
une  plus  grande  partie  du  sacrum  (Bardenheuer,  Rose).  Ensuite 
sont  apparues  les  méthodes  ostéoplastiques,  avec  résection  tempo- 
raire du  sacrum  de  Rydygier,  de  Levy,  et  d'autres. 
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Actuellement,  d'après  les  publications  de  ces  dernières  années^ 

nous  voyons  que  ces  opérations  avec  de  grandes  brèches  osseuses 

perdent  de  leur  faveur,  et  que  la  plupart  des  Chirurgiens  s'efforcent 
de  limiter  les  lésions  au  strict  nécessaire  ;  ce  qui  les  fait  revenir  à  la 
méthode  deKocher.  Hochenegg,  Krônlein,  sont  presque  seuls  restés 
fidèles  à  la  résection  du  sacrum.  Mikulicz,  en  1897,  considérait 
encore  Topération  de  Rydygier  comme  celle  qui  présentait  les 
meilleures  garanties  de  succès.  —  Nous  voyons,  au  contraire,  que 
Czerny,  qui,  de  1882  à  1892,  avait  pratiqué  4  opérations  par  la 
méthode  de  Kocher,  et*  31  par  celle  de  Kraske,  de  1893  à  1897,  ne 
Éaire  plus  que  11  opérations  de  Kraske  et  11  de  Kocher,  et  de  1898  à 
1902, 27  de  Kraske,  et  25  de  Kocher. 

Depage  disait  en  1897  :  «  Toute  comparaison  faite,  il  me  semble 
que  la  voie  coccygienne  convient  à  là  plupart  des  cas  i».  Et,  dans  sa 
communication  au  Congrès  français  de  Chirurgie  de  1904,  il  ne  fait 
que  confirmer  ce  dire. 

Witzel  s'en  lient  aussi  à  la  résection  du  coccyx,  qui  lui  a  donné 
un  jour  suffisant  et  lui  a  permis  d'attirer,  en  dehors  de  la  plaie, 
jusqu'à  30  centimètres  d'intestin.  Il  n'a  jamais  eu  d'hémorragie  de 
l'artère  sacrée  moyenne,  qui  est  si  difficile  à  maîtriser,  et  complique 
souvent  l'opération  de  Kraske. 

Wolfler  réduit  le  plus  possible  la  brèche  osseuse;  il  opère  le  plus 
souvent  par  la  méthode  de  Kocher,  ou  par  la  sienne  avec  incision 
parasacrée. 

Garré  opère  par  la  méthode  de  Kocher  dans  les  cancers  du 
rectum,  dont  il  peut  atteindre  la  limite  supérieure  avec  le  doigt 
et  réserve  l'opération  de  Kraske  à  ceux  qui  sont  situés  plus  haut. 

Koberts  juge  la  résection  du  sacrum  une  complication  inutile, 
difficile  et  sanglante,  et  opère  les  cancers  haut  situés  par  la  méthode 
abdomino-périnéaie  de  Quénu. 

Senn  se  prononce  très  vivement  contre  la  méthode  sacrée,  qui, 
d'après  son  expérience,  ne  serait  pas  seulement  inutile,  mais  nuisible. 

Watson-Cheyne  a  également  abandonné  la  méthode  de  Kraske 
pour  celle  de  Kocher. 

Herbert  F.  Waterhause  assure  que  l'excision  du  coccyx  suffit  dans 
presque  tous  les  cas;  il  renonce  à  la  résection  du  sacrum  qui  cause 
plus  de  chocs  opératoires  et  des  hémorragies  plus  considérables. 

Quénu  et  Hartmann  conseillent  avec  raison  des  modes  opératoires 
différents  suivant  le  siège  de  la  tumeur.  —  Ils  recommandent  de 
réduire  les  résections  osseuses  au  minimum  nécessaire;  «  Il  est 
absolument  inutile  de  sacrifier  aucune  partie  du  squelette;  on  a  trop 
généralisé  l'emploi  des  résections  osseuses,  et  il  n'est  pas  indifférent, 
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non  seulement  au  point  de  vue  de  la  simplification  opératoire,  mais 
encore  au  point  de  vue  des  suites  éloignées,  en  particulier  du  pro* 
lapsus,  d*avoir  gardé  ou  sacrifié  la  courbure  sacro-coccygienne.... 
Avec  la  résection  coccygienne,  on  arrive  à  enlever  12  et  15  centi- 
mètres, c'est-à-dire  lajotalité  du  rectum  :  cette  voie  donne  un  accès 
suffisant  sur  les  ganglions  de  la  concavité  sacrée;  elle  est  applicable 
avec  quelques  modifications  à  l'extirpation  des  cancers  ano-ampul- 
laires,  qui  ont  partiellement  envahi  la  prostate. 

Après  avoir  ainsi  déclaré  qu'on  peut  enlever  la  totalité  du 
rectum  par  la  voie  coccygienne,  il  nous  parait  étonnant  que  les 
auteurs  jugent  la  voie  sacrée  nécessaire  pour  les  cancers  moyens  ou 
ampullaires.  Pour  les  tumeurs  haut  situées  recto-sigmoides,  ils 
emploient  la  méthode  abdomino-périnéale,  dont  nous  reparlerons 
plus  loin. 

Bœckel  se  déclare  très  peu  partisan  de  la  méthode  de  Kraske,  qui 
lui  a  donné  des  déboires  et  opère  par  la  méthode  périnéale  de 
Lisfranc.  Pour  les  cancers  haut  situés,  il  a  pratiqué  une  fois  une 
opération  abdomino-périnéale,  dont  il  aimerait  bien  s'attribuer  la 
paternité.  Mais,  après  en  avoir  décrit  les  avantages,  il  termine  sa 
communication  en  disant  :  <i  Je  ne  me  berce  pas  de  l'illusion  qu'elle 
est  appelée  à  un  grand  avenir.  J'estime,  au  contraire,  que  les  risques 
qu'elle  fait  courir  aux  malades  sont  trop  grands,  que  les  bénéfices 
que  quelques-uns  peuvent  peut-être  en  retirer,  sont  de  trop  courte 
durée,  pour  que  nous  nous  croyions  autorisés  à  la  proposer.  Je  la 
réserverai  pour  certains  cas  tout  à  fait  exceptionnels  et  ne  la  consi- 
dérerai que  comme  une  opération  de  nécessité.  C'est  dire  que,  dans 
les  cancers  haut  situés,  je  me  bornerai  à  faire  la  colotomie  iliaque, 
qui,  elle,  fournit  assurément  une  plus  longue  survie.  » 

Rehn  est  d'avis  qu'il  faut  éviter  autant  que  possible  dans  l'extir- 
pation du  rectum  toute  lésion  du  sacrum.  L'opération  sacrée  est 
peut-être  la  plus  commode  pour  l'opérateur.  Par  contre,  elle  cons- 
titue pour  le  patient  une  sérieuse  complication.  La  plaie  opératoire 
se  trouve  dans  des  conditions  beaucoup  plus  défavorables,  parce 
qu'on  a  substitué  à  la  surface  lisse  de  l'excavation  du  sacrum,  si 
propice  à  l'écoulement  des  sécrétions  de  la  plaie,  la  section  béante 
des  parties  molles  de  l'os. 

Le  traitement  consécutif  est  difficile,  douloureux  et  pénible.  La 
conservation  du  sphincter  est  souvent  illusoire.  Il  reste  souvent 
un  anus  sacré  qui  rend  sans  aucun  doute  l'existence  du  malade 
bien  pénible. 

La  méthode  que  Rehn  préconise  a  beaucoup  d'analogie  avec  celle 
de  Kocher.  Seulement  il  emploie  l'incision  de  Dieflenbach  et  com- 
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meDce  la  libération  du  rectam  par  sa  face  antérieure  ;  en  outre,  au 
liea  d'extirper  le  coccyx,  il  le  récline  de  côté. 

Chez  la  femme,  sa  méthode  vaginale  a  fait  école;  elle  donne  une 
excellente  voie  d'accès. 

Kocher  la  considère  actuellement  comme  la  méthode  de  choix 
pour  tons  les  cancers  qui  sont  encore  palpables  par  le  vagin. 

c  Quand  on  aura  le  moindre  soupçon  que  la  tumeur  soit  adhé- 
rente au  vagin  ou  à  l'utérus,  il  faudra  absolument  choisir  la  voie 
vaginale  pour  assurer  une  extirpation  complète  de  toutes  les  parties 
malades.  > 

Hochenegg.  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  est  resté  le  plus  chaud 
partisan  de  Kraske  ;  et  il  assure  que  dans  aucun  cas  (sur  171)  il  n'a 
eu  l'impression  que  l'opération  préliminaire  ait  causé  le  moindre 
tort  au  malade.  Il  n'a  jamais  dû  incriminer  la  résection  du  sacrum, 
même  indirectement,  comme  cause  de  ses  18  cas  de  mort  opératoire. 

Kraske  tient,  cela  va  sans  dire,  comme  tout  inventeur,  fidèlement 
à  sa  méthode;  il  ne  lui  trouve  qu'un  reproche  :  c'est  que  les  réci- 
dives sont  encore  trop  fréquentes.  Il  propose  d'y  remédier  en  opé- 
rant d'une  façon  plus  radicale,  a  par  la  combinaison  des  méthodes 
sacrées  ou  périnéales  avec  l'opération  abdominale  )>. 

Avant  de  décrire  la  méthode  Kocher,  je  dirai  seulement  quelques 
mots  de  la  méthode  abdomino-périnéale.  Je  ne  m'étendrai  pas  en 
détail  sur  ce  sujet,  n'ayant  pas  d'expérience  à  relater  sur  cette 
question. 

En  se  basant  sur  la  division  anatomique  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'intestin  telle  que  l'ont  décrite  Rehn  et  Waldeyer  en  :  portion 
périnéaie  du  rectum  comprenant  l'appareil  musculaire  du  sphincter, 
portion  pelvienne  ou  ampullaire  qui  n'est  tapissée  qu'en  avant  par 
le  péritoine  et  remonte  jusqu'à  la  S"*  vertèbre  sacrée,  Kocher  admet 
que  tout  ce  qui  est  au-dessus  ne  doit  plus  porter  le  nom  de 
rectum,  mais  de  côlon  pelvien,  d'après  la  dénomination  de  Jon- 
nesco.  Ce  côlon  pelvien,  qui  possède  un  mésentère  et  qui  est  entouré 
de  toute  part  de  péritoine,  relève  de  la  chirurgie  abdominale.  Il  n'est 
plus  alors  question  d'extirpation  du  rectum  par  la  voie  addominale. 
Cette  opération  rentre  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  de  l'intestin 
proprement  dit. 

Toutes  les  tumeurs  du  côlon  pelvien,  toutes  celles  qui  ont  leur 
limite  inférieure  au  niveau  ou  au-dessus  du  promontoire  sont 
classées  par  Kocher  dans  le  chapitre  des  tumeurs  de  l'intestin,  et  ne 
sont  pas  comprises  dans  cette  publication.  Nous  n'avons  dans  notre 
statistique  qu'un  seul  cas  qui  ait  été  opéré  par  la  voie  abdominale, 
le  VL"  37.  Après  excision  du  coccyx  et  préparation  du  rectum  on 
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trouva  que  la  tumeur  remontait  trop  haut  sur  le  côlon  pelvien  et 
qu'elle  n'était  pas  suffisamment  mobile  pour  qu'on  puisse  en  prati- 
quer l'extirpation  par  en  bas. 

On  laissa  la  plaie  guérir,  et,  un  mois  plus  tard,  le  professeur, 
Kocher  entreprit  l'extirpation  par  la  voie  abdominale. 

Malheureusement  le  1/3  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie 
au-dessus  de  l'embouchure  des  uretères  était  adhérent  à  la  tumeur 
et  envahi  par  le  carcinome.  Il  fallut  réséquer  cette  portion  de  la 
vessie  :  ce  qui  compliqua  beaucoup  l'opération.  Le  bout  inférieur  de 
l'intestin  a  été  évaginé  en  dehors  de  l'anus  et  réséqué.  Puis  on  a 
établi  un  anus  iliaque  définitif  et  refermé  le  péritoine. 

Les  premiers  jours  le  malade  reprit  assez  bien  le  dessus,  grâce  à 
des  injections  de  solution  physiologique  et  des  injections  de  cam- 
phre et  de  caféine. 

Mais  au  10''  jour  la  suture  vésicale,  qui  avait  été  faite  dans  de  très 
mauvaises  conditions  et  sur  une  paroi  vésicale  œdématiée  et  malade, 
le  contenu  de  la  vessie  étant  fort  septique,  céda.  Et  le  malade  suc- 
comba à  une  infection  urineuse. 

On  ne  peut  pas  tirer  de  conclusion  d'un  seul  cas  opéré  dans  des 
conditions  aussi  défavorables  et  avec  des  complications  pareilles. 

Ito  et  Kunika  ont  publié  dans  la  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chi- 
rurgie, Bd.  73,  en  1904,  une  étude  de  l'état  actuel  de  la  question 
de  l'opération  abdomino-périnéale  ou  abdomino-sacrée.  Ils  ont 
réuni  l'opinion  des  différents  auteurs  qui  ont  pratiqué  cette  opé- 
ration et  exposé  les  résultats  obtenus.  Chez  les  hommes,  la  morta- 
lité est  énorme  :  64  p.  100  sur  un  ensemble  de  28  cas  observés 
par  16  chirurgiens.  Chez  les  femmes,  les  résultats  sont  beaucoup 
plus  encourageants.  Sur  22  cas  seulement  2  morts  opératoires,  soit 
9  p.  100. 

Aux  50  cas  d'Ito  et  de  Kunika,  on  peut  encore  ajouter  4  cas  de 
Jonnesco  avec  2  morts  opératoires;  2  cas  de  Duret  avec  2  morts, 
2  cas  de  Forgues  qui  sont  tous  deux  également  morts;  ce  qui  ferait 
en  tout  58  cas. 

Les  avantages  de  la  méthode  :  facilité  plus  grande  de  faire 
l'hémostase  par  une  ligature  primitive  des  iliaques  internes;  possi- 
bilité d'extirper  plus  facilement  les  ganglions  cancéreux  ;  vue  plus 
claire  des  limites  de  la  tumeur,  possibilité  de  détacher  le  mésentère 
sans  peine,  ce  qui  facilite  la  traction  de  l'intestin  en  bas,  sont,  tout 
au  moins  pour  ce  qui  concerne  l'homme,  trop  minimes  en  compa- 
raison des  dangers  qu'elle  présente. 

La  plupart  des  opérés  sont  morts  en  très  peu  de  temps  d'infection 
généralisée  ou  de  collapsus.  Il  faut  cependant  tenir  compte  du  fait 
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que  la  plupart  des  opérations  abdomino-périnéales  ont  été  faites 
sur  des  cas  excessivement  avancés  et  évidemment  défavorables. 
On  ne  peut  encore  condamner  cette  méthode  avant  que  des  statis- 
tiques plus  importantes  nous  en  aient  démontré  la  valeur. 

Depuis  la  rédaction  de  ce  mémoire,  le  travail  de  MM.  Goullioud  et 
Faysse  est  venu  apporter  une  contribution  précieuse  à  Tétude  de 
la  méthode  abdomino-périnéale.  Les  auteurs  nous  prouvent  qu'entre 
des  mains  habiles  cette  opération  peut  donner  de  très  bons  résultats 
chez  la  femme;  elle  reste  cependant  encore  une  intervention  fort 
grave  chez  Thomme  (66,6  p.  100  de  mortalité  opératoire). 

L'inconvénient  capital  de  cette  méthode  est  Tincontinence  qui 
résulte  de  Tanus  iliaque  définitif.  Cette  infirmité,  à  laquelle  on 
condamne  Topéré,  doit  réduire  l'indication  de  la  voie  abdomino- 
périnéale  aux  cancers  trop  élevés.  Dans  tous  les  cas  où  Tintestin 
normal  au-dessus  de  la  tumeur  pourra  être  attiré  jusqu'à  lanus 
sans  danger  de  gangrène,  c'est  la  méthode  coccygienne  qui  res- 
tera indiquée. 

MÉTHODE  DE   KOCHER. 

Le  professeur  Kocher  intitule  sa  méthode  :  «Méthode  coccygienne 
de  l'extirpation  totale  du  rectum  avec  incision  médiane  extra- 
rectale. » 

C'est  la  méthode  de  choix  pour  l'extirpation  de  tous  les  carci- 
nomes du  rectum,  qui  n'occupent  pas  la  portion  anale,  c'est-à-dire 
tous  ceux  qui  sont  situés  un  peu  haut. 

L'incision  médiane  que  Dieffenbach  avait  déjà  employée  a  été 
érigée  en  principe  par  Kocher.  Elle  a  pour  avantage  principal  de 
conserver  l'innervation  des  parties  molles  et  spécialement  des 
muscles.  C'est  un  des  points  les  plus  importants  pour  le  résultat, 
à  côté  de  la  conservation  de  la  muqueuse  de  Textrémité  inférieure 
du  rectum. 

L'amputation  doit  être  la  règle  pour  tous  les  cancers  du  rectum. 
C'est  le  péritoine  qui  indique  la  limite  au-dessus  de  laquelle  on 
pourra  accorder  la  préférence  à  la  résection;  c'est-à-dire  excision 
d'une  partie  de  l'intestin  avec  rapprochement  des  2  bouts.  —  Ce 
n'est  que  quand  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur  seront  tous 
deux  tapissés  du  péritoine  que  Ton  pourra  établir  une  suture  avec 
succès.  —  Partout  où  le  péritoine  manque  il  faut  renoncer  à  prati- 
quer la  résection  à  cause  du  danger  d'infection  et  de  stricture  con- 
sécutive. 

Pour  obtenir  un  résultat  fonctionnel  satisfaisant,  il  faut  amener 
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la  partie  saine  de  Tintestin  dans  la  portion  sgiale,  et  la  fixer  dans 
un  anus  qui  ait  conservé  un  sphincter  contractile  et  un  releveur 
de  l'anus  qui  fonctionne  encore. 

La  méthode  de  Kocher  remplit  bien  toutes  ces  conditions. 

C'est  l^ien  Kocher  qui  a  le  premier  attiré  Tattention  sur  l'avantage 
qu'il  y  si  à  extirper  le  rectum  en  totalité  comme  un  kyste,  sans 
l'ouvrir,  comme  le  réclamèrent  Quénuet  Hartmann  en  1897.  Malheu- 
reusement, cela  n'est  pas  toujours  possible  à  cause  de  la  facilité  avec 
laquelle  le  rectum  se  déchire,  et  à  cause  des  adhérences  de  la  tumeur. 
Si,  pendant  qu'on  s'efforce  de  dégager  le  rectum  en  le  maintenant 
fermé,  il  arrive  qu'il  se  déchire  et  que  son  contenu  vienne  souiller  la 
plaie,  on  se  trouve  dans  une  situation  beaucoup  plus  désavanta* 
geuse  que  si  on  l'avait  ouvert  dès  le  début.  C'est  pour  le  cas  où  l'on 
craindrait  cette  complication  que  le  professeur  Kocher  a  proposé  sa 
seconde  méthode,  que  nous  décrirons  plus  loin,  et  qui  a  lavantage 
d'être  plus  simple  et  de  permettre  plus  facilement  l'hémostase. 

On  place  le  malade  dans  le  décubitus  dorsal  avec  les  jambes  rele- 
vées en  arrière  jusqu'à  ce  que  les  cuisses  touchent  l'abdomen  (posi- 
tion gynécologique  forcée)  sur  une  table  inclinée,  le  siège  étant 
relevé.  On  peut  aussi  opérer  dans  le  décubitus  latéral  droit  avec  les 
cuisses  fléchies.  Dans  un  cas,  le  professeur  Kocher  a  employé  la 
position  ventrale  avec  les  bras  et  les  jambes  pendants,  le  siège,  suré- 
levé qu'a  préconisée  Depage,  et  s'en  est  bien  trouvé. 

On  commence  par  faire  en  narcose  (au  brométhyl  suivi  de  l'éther) 
une  toilette  soignée  du  rectum  avec  de  l'eau  de  savon  et  de  lysol  ; 
puis  on  assèche  bien  la  muqueuse  et  laisse  au  besoin  un  tampon  de 
gaze  stérilisée  dans  le  rectum. 

Fermeture  de  l'anus  par  une  suture  en  bourse. 

Incision  à  2  centimètres  de  l'anus  sur  la  ligne  médiane  jusqu'à  la 
partie  inférieure  du  sacrum.  On  prépare  le  coccyx,  le  saisit  avec  un 
crochet  par  sa  pointe  et  l'isole  ià  sa  face  antérieure,  en  ayant  soin 
d'éviter  de  blesser  l'artère  sacrée  moyenne;  on  le  désarticule  ensuite 
d'avec  le  sacrum.  Ceci  fait,  on  prolonge  l'incision  médiane  dans  la 
profondeur  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  l'aponévrose  propre  du 
rectum  au-dessus  de  sa  portion  périnéale,  c'est-à-dire  au-dessus  du 
sphincter;  puis  on  le  dégage  des 2  côtés  avec  un  instrument  mousse 
jusqu'à  ce  qu'on  puisse  passer  le  doigt  autour  du  rectum;  on  le 
saisit  alors  entre  2  pinces  à  écrasement  et  le  coupe  entre  2  liga- 
tures avec  le  thermocautère,  on  cautérise  avec  soin  la  muqueuse  et 
les  2  moignons.  On  libère  ensuite  le  rectum  en  arrière  jusqu'au- 
dessus  de  la  tumeur  avec  le  doigt,  en  passant  entre  l'aponévrose 
propre  du  rectum  et  l'excavation  sacrée.  De  chaque  côté  apparais- 
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sent  les  faisceaux  vasculaires  qu'on  lie  en  passant  avec  une  aiguille 
courbe  par  derrière.  Avant  de  les  sectionner  il  faut  avoir  soin  de 
placer  une  pince  sur  le  bout  rectal  du  vaisseau.  En  tirant  alors  sur 
le  rectum,  on  voit  bientôt  apparaître  en  avant  le  cul-de-sac  péritonéal  ; 
il  faut  rinciser  aussitôt  qu'on  peut  le  saisir  à  un  endroit  sain  en 
dehors  du  voisinage  immédiat  de  la  tumeur;  on  Touvre  circulaire- 
meut  en  haut  et  en  arrière  dans  la  direction  du  côlon  pelvien.  Quand 
on  Ta  bien  séparé,  le  rectum  devient  subitement  beaucoup  plus 
mobile;  il  se  laisse  facilement  tirer  en  bas.  Il  n'est  plus  retenu  que 
parle  mésentère  du  côlon  pelvien  et  de  l'S  iliaque;  s'il  est  néces- 
saire, on  les  libère  aussi,  en  ayant  soin  de  ne  pas  déchirer  les  vais- 
seaux, mais  de  les  attirer  en  bas.  Rehn  a  démontré  que  c'est  l'artère 
hémorroïdale  interne  qui  supporte  la  plus  forte  tension;  il  vaut 
mieux  la  lier  que  la  distendre  trop  :  ce  qui  cause  des  troubles  circu- 
latoires du  bout  supérieur.  Il  faut  extirper  aussi  haut  que  possible 
le  tissu  conjonctif  en  avant  du  sacrum,  avec  les  ganglions  péri-' 
rectaux. 

Suture  du  péritoine  à  la  séreuse  intestinale. 

On  a  pu  par  cette  méthode  libérer  l'intestin  assez  haut  pour  en 
tirer  au  dehors  30  centimètres  et  plus. 

L'intestin  une  fois  bien  libéré  jusqu'au-dessus  de  la  tumeur  on 
évagine  le  bout  périnéal  du  rectum  à  travers  l'anus;  on  sectionne  la 
ligature  et  saisit  les  bords  avec  des  pinces.  Puis  on  fait  passer  le 
bout  supérieur  toujours  fermé  à  travers  l'anus  et  l'attire  en  dehors 
jusqu'au-dessus  de  la  tumeur.  On  saisit  ensuite  le  rectum  3  centi- 
mètres au-dessus  de  la  tumeur  avec  une  pince  à  forcipressure  et 
le  sectionne  après  avoir  protégé  contre  toute  souillure  la  plaie  pos- 
térieure avec  des  tampons  de  gaze.  Suture  à  points  séparés  de  la 
muqueuse  du  bout  supérieur  avec  celle  de  la  portion  anale  éva- 
ginée,  qu  on  remet  ensuite  en  position  normale.  On  incise  alors 
seulement  la  portion  sphinctérienne  par  derrière  pour  faire  encore 
par-dessus  une  suture  continue  au  catgut,  de  la  paroi  musculaire 
du  rectum.  On  laisse  cette  incision  ouverte  pour  éviter  la  rétention 
dans  le  rectum  et  empêcher  qu'au  relâchement  de  la  suture  intesti- 
nale les  sécrétions  septiques  n'infiltrent  le  tissu  cellulaire. 

Tamponnement  de  la  plaie  postérieure  à  la  gaze  au  iodoforme. 
On  peut  rétrécir  la  plaie  par  quelques  points  de  sutures  profonds 
avec  du  fil  de  Socin  au  bronze-aluminium. 

Cette  méthode  a  subi  de  nombreuses  modifications  de  détail  dans 
chaque  cas  particulier.  Nous  les  avons  décrites  à  propos  de  chaque 
abser\'ation  de  malade.  Les  principales  modifications  ont  consisté 
dans  le  traitement  du  bout  inférieur  de  l'intestin.  Au  lieu  de  l'éva- 
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giner  par  Tanus  et  de  faire  une  suture  circulaire  du  bout  supérieur 
du  rectum  à  la  portion  anale,  au-dessus  du  sphincter,  on  Ta  sim- 
plement passé  à  travers  le  sphincter  et  suturé  à  la  peau  de  Tanus 
dans  18  cas. 

Quand  des  adhérences  ont  empêché  d'attirer  l'intestin  suffisam- 
ment bas  pour  le  faire  passer  par  l'anus  sans  qu'il  subisse  trop  de 
traction,  on  a  fixé  le  bout  supérieur  à  la  peau  de  la  plaie  coccygienne, 
établissant  ainsi  un  anuscoccygien.  Cela  dans  16  cas. 


MÉTHODE   DE   KOCHER  MODIFIÉE. 

Il  est  certain  que  la  méthode  précédemment  décrite  d'excision 
totale  du  rectum,  avec  suture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'S  iliaque 
à  la  portion  anale,  est  la  méthode  idéale.  Elle  peut  se  faire 
aseptiquement,  et  permet  d'obtenir  par  la  suture  du  sphincter  une 
continence  complète.  Malheureusement,  en  pratique,  elle  ne  réussit 
pas  toujours.  On  n'arrive  pas  toujours  à  isoler  le  rectum  sans  le 
déchirer,  et  en  outre  le  bout  supérieur  attiré  en  bas  se  nécrose 
souvent  par  manque  de  circulation;  il  se  retire  dans  la  plaie,  ce  qui 
donne  ainsi  un  anus  coccygien. 

En  présence  de  ces  faits,  le  professeur  Kocher  a  modifié  sa 
méthode.  Il  lui  donne  alors  la  dénomination  de  résection  coccygienne 
du  rectum  avec  incision  longitudinale  postérieure  jusque  dans  la 
lumière  de  l'intestin. 

Les  préparatifs  et  la  résection  du  coccyx  se  font  de  la  même 
manière  que  pour  l'opération  précédente.  On  introduit  alors  deux 
doigts  de  la  main  gauche  munis' d'un  gant  de  caoutchouc  dans  le 
rectum,  et  prolonge  l'incision  postérieure  sur  la  ligne  médiane  à 
travers  toutes  les  parties  molles  jusque  dans  le  rectum  ;  on  saisit  les 
lèvres  de  la  plaie  avec  de  fortes  pinces  artérielles,  et  les  écarte  de 
chaque  côté.  On  poursuit  l'incision  du  rectum  sur  la  conduite  du 
doigt  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  tumeur;  l'hémorragie  est  insi- 
gnifiante. 

Introduction  du  doigt  à  travers  le  rétrécissement  pour  attirer  la 
tumeur  en  bas,  et  l'invaginer  dans  le  rectum.  La  muqueuse  fait 
alors  un  pli  à  la  paroi  antérieure,  quon  incise  transversalemHnt 
jusqu'à  ce  que  la  séreuse  apparaisse.  On  en  saisit  le  bord  et  l'incise 
de  chaque  côté,  en  le  saisissant  à  mesure  avec  des  pinces  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  pu  attirer  toute  la  tumeur  dans  la  plaie.  A  ce  moment,  on 
suture  à  la  paroi  antérieure  bord  à  bord  la  séreuse  du  rectum  au- 
dessus  de  la  tumeur  avec  celle  qui  est  au-dessous  et  qui  forme  le 
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bourrelet  de  Tinvagination.  On  peut,  cela  fait,  extirper  la  tumeur  en 
tissus  sains  avec  des  ciseaux,  sans  hémorragie,  en  commençant  à  la 
paroi  antérieure,  et  pratiquer  la  suture  immédiate  de  la  muqueuse 
et  musculaire  des  deux  bouts  du  rectum  invaginé  qui  se  trouvent 
déjà  rapprochés. 

En  arrière,  il  faut  faire  l'extirpation  plus  largement  jusque  dans 
le  tissu  périrectal,  et  enlever  tous  les  ganglions  que  Ton  peut 
trouver.  Le  plus  simple  ensuite  est  de  fixer  la  paroi  rectale  aux 
bords  cutanés  de  l'incision  postérieure  et  de  laisser  la  plaie  ouverte 
avec  un  tampon.  On  risque  moins  l'infection  qu'en  faisant  une 
suture  de  la  paroi  rectale;  et  les  résultats  sont  tout  aussi  bons. 

Cette  méthode,  comme  la  précédente,  a  subi  des  modifications 
dans  chaque  cas  particulier. 

Dans  le  cas  n<*  31,  toute  l'extirpation  a  été  faite  au  thermocau- 
tère; on  n'a  pas  excisé  le  coccyx  ;  mais  on  s'est  contenté  de  le  luxer. 

Dans  les  cas  34  et  35,  38,  41  et  42,  la  muqueuse  rectale,  au-dessus 
de  la  tumeur,  a  été  attirée  en  bas  et  fixée  à  la  marge  de  l'anus. 
Comme  la  tumeur  était  haut  située  chez  les  cas  34  et  41,  on  a 
commencé  par  extirper  complètement  toute  la  muqueuse  rectale 
au-dessous  de  la  tumeur  jusqu'à  l'anus,  avant  d'attirer  le  bout 
supérieur  en  bas. 

Les  autres  méthodes  opératoires  n'ont  été  employées  qu'à  titre 
exceptionnel  par  le  professeur  Kocher,  pour  se  faire  une  opinion 
sur  leur  valeur.  Celle  à  laquelle  il  a  prêté  le  plus  d'attention  est  la 
méthode  ostéo-plastique  de  Rydygier.  11  l'a  pratiquée  sept  fois.  Son 
avantage  est  de  donner  plus  de  jour  et  un  accès  plus  facile.  Mais 
cette  méthode  est  plus  compliquée,  et  expose  plus  facilement  à  une 
infection.  Nous  en  reparlerons  à  propos  des  résultats  opératoires. 

Avant  de  passer  à  la  partie  proprement  statistique  de  notre  tra- 
vail nous  voulons  encore  étudier,  avec  l'appui  de  nos  observations, 
deux  questions  éminemment  importantes  dans  l'opération  du  cancer 
du  rectum,  à  savoir  :  le  traitement  des  deux  bouts  du  rectum  après 
l'ablation  du  segment  cancéreux,  et  le  traitement  du  péritoine. 

Presque  tous  les  auteurs  sont  actuellement  d'accord  pour 
admettre  qu'il  faut  autant  que  possible  faire  une  suture  exacte  du 
péritoine  après  avoir  attiré  l'intestin  en  bas. 

Kraske  préfère  cependant  tamponner  l'ouverture  péritoiiéale  avec 
une  gaze  iodoformée.  Il  prétend  que  le  tamponnement  est  absolu- 
ment sûr,  qu'il  prend  beaucoup  moins  de  temps  qu'une  suture 
au  fond  de  la  plaie.  Cette  suture  est  même,  suivant  son  expérience, 
très  souvent  complètement  impossible  à  faire.  A  lappui  de  son  dire, 
ReV.  de  CHm.,  TOME  xxxiv.  ■—  1906.  il 
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Kraske  prouve  qu'il  n'a  plus  perdu  de  malade  par  péritonite  depuis 
1888  avec  le  tamponnement.  L'expérience  des  autres  auteurs  ne 
confirme  pas  cette  opinion.  Hochenegg,  qui  est  sans  cela  un  par- 
tisan convaincu  de  la  méthode  de  Kraske,  n'est  pas  d'accord  avec 
lui  sur  ce  point.  Il  fait  toujours  une  suture  immédiate  du  péritoine. 
Von  Eiselsberg  a  abandonné  le  drainage  ou  le  tamponnement  du  péri- 
toine pour  la  suture,  qui  lui  a  donné  de  meilleurs  résultats.  A  la  cli- 
nique d'Heidelberg,  Kiipferlé  remarque  que  le  danger  de  péritonite 
est  beaucoup  plus  grand  avec  le  tamponnement  qu'avec  la  suture. 

Il  y  eut  13,1  p.  100  de  mortalité  opératoire  par  suture  du  péritoine 
et  27,5  p.  100,  avec  le  tamponnement.  Rehn  conseille,  en  tout  cas,  si 
la  fermeture  complète  du  péritoine  n'est  pas  possible,  de  placer  au 
moins  deux  ou  trois  sutures  en  avant  et  de  chaque  côté  de  l'intestin 
entre  le  feuillet  pariétal  et  intestinal;  non  seulement  pour  éviter  la 
péritonite,  mais  aussi  pour  empêcher  la  production  d'une  hernie  de 
l'intestin  grêle  dans  la  plai«  opératoire.  Krônlein  a  eu,  sur  61  cas  de 
suture,  une  mortalité  de  8,2  p.  100;  avec  13  cas  de  tamponnement, 
30,7  p.  100.  Dans  notre  statistique,  sur  83  cas,  le  péritoine  a  été 
ouvert  31  fois,  soit  37,35  p.  100;  on  l'a  suturé  16  fois  avec  9  morts, 
19  p.  100;  drainé  2  fois  avec  2  morts  :  100  p.  100  ;  tamponné  13  fois, 
avec  7  morts,  dont  5  d'infection  :  53,87  p.  100. 

La  cause  immédiate  de  la  mort  a  été  dans  les  deux  cas  où  Ton  a 
drainé  le  péritoine  :  1  fois  infection  généralisée  ;  1  fois  péritonite 
purulente. 

Sur  13  cas  de  tamponnement  :  8  fois  l'infection  généralisée, 
2  fois  la  péritonite  purulente,  1  fois  abcès  au  foie,  1  pleurésie  puru- 
lente, 1  rupture  vésicale. 

Sur  16  cas  de  suture  du  péritoine  :  1  fois  pyémie,  2  péritonites 
purulentes. 

Nous  devons  en  conclure  qu'une  suture  aussi  exacte  que  possible 
est  le  meilleur  traitement  du  péritoine.  Il  faut  en  outre  la  faire  aussi 
vite  que  possible,  après  avoir  mobilisé  l'intestin,  pour  éviter  les 
chances  d'infection. 

La  question  du  traitement  des  deux  bouts  de  l'intestin  est  beaucoup 
plus  controversée.  L'accord  ne  s'est  pas  encore  fait  entre  les  différents 
chirurgiens  sur  ce  point  fort  important.  La  tâche  de  l'opérateur  est 
de  restituer  une  fonction  aussi  normale  que  possible,  tout  en  opé- 
rant assez  largement  pour  éviter  les  récidives,  et  en  évitant  le 
danger  de  l'infection.  Il  est  malheureusement  fort  difficile  de  satis- 
faire à  ces  trois  obligations. 

L'idéal  serait  de  reconstituer  la  continuité  de  l'intestin  par  une 
suture  circulaire  des  deux  bouts  après  résection  du  segment  cancé- 
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reuXj  avec  conservation  de  Tappareil  sphinctérien  intact.  La 
méthode  de  Kraske  s'efforce  de  le  réaliser.  Malheureusement,  si  le 
résultat  a  été  atteint  dans  un  petit  nombre  de  cas,  la  plupart  du 
temps  la  suture  ne  tient  pas  ;  les  bouts  de  l'intestin  tiraillés  et  insuf- 
fisamment vascularisés  se  nécrosent,  se  séparent  et  déversent  les  pro- 
duits infectieux  dans  la  plaie.  Si  Ton  ne  donne  pas  immédiatement 
un  libre  écoulement  au  dehors  à  toutes  les  sécrétions,  c'est  un 
phlegmon  ou  une  infection  généralisée  qui  enlèvent  le  malade. 
Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  on  ne  peut  établir  une  suture 
circulaire  sur  l'intestin  avec  chance  de  succès  que  là  où  les  deux 
bouts  sont  recouverts  de  toutes  parts  du  péritoine. 

Les  cas  exceptionnels  où  la  suture  circulaire  a  tenu  sur  le  rectum 
ne  peuvent  contre-balancer  les  dangers  qu'elle  fait  courir  aux 
malades.  Pour  éviter  la  rétention  septique  et  Tinfection  qui  s'en- 
suit, on  a  proposé  de  ne  suturer  que  la  paroi  antérieure  du  rectum. 
Mais  alors  il  s'établit  un  anus  sacré,  qui  est  une  infirmité  très 
pénible.  C'est  persuadé  de  la  valeur  de  ces  graves  inconvénients  que 
le  professeur  Kocher  est  resté  fidèle  à  sa  méthode  de  l'amputation 
du  rectum  avec  fixation  du  bout  supérieur  à  l'anus,  qui,  si  elle  ne 
donne  pas  un  résultat  fonctionnel  immédiat  aussi  satisfaisant,  est  en 
tout  cas  beaucoup  moins  dangereuse. 

La  plupart  des  auteurs  ont  du  reste  renoncé  à  la  suture  circu- 
laire bout  à  bout  des  deux  extrémités  du  rectum. 

La  suture  partielle  ne  comprenant  que  les  parois  antérieures  et 
latérales  de  fintestin  évite  certainement  les  chances  d'infection 
pour\'u  que  la  plaie  soit  bien  drainée;  mais  elle  expose  aux  fistules 
stercorales  sacrées,  qui  sont  une  infirmité  excessivement  pénible. 

Pour  remédiera  ces  inconvénients,  Hochenegg  enlève  la  muqueuse 
du  boutinférieur  du  rectum  jusqu'à  l'anus.  Il  attire  le  bout  supérieur 
recouvert  de  péritoine  à  travers  cette  surface  avivée  de  la  portion 
anale,  et  la  suture  à  la  peau  de  l'anus.  Même  si  par  suite  de  trop 
forte  tension  la  suture  anale  ne  tient  pas,  le  bout  supérieur  ne  se 
retire  pas  bien  haut  et  la  continuité  a  beaucoup  plus  de  chances  de 
rester  intacte.  La  réunion  se  fait  bien,  pourvu  qu'on  assure  la  libre 
évacuation  des  sécrétions  et  matières  fécales  en  plaçant  un  gros 
drain  dans  l'anus.  Kraske,  dans  les  derniers  temps,  a  aussi  substitué 
à  la  suture  circulaire  bout  à  bout  cette  méthode  qui  lui  a  donné  de 
meilleurs  résultats  opératoires.  Sur  63  cas  Hochenegg  n'a  eu  qu'une 
mort  par  infection  stercorale  depuis  qu'il  emploie  cette  méthode; 
et  il  a  obtenu  21  fois  une  continence  complète.  La  suture  circulaire 
ne  lui  avait  donné  que  6  cas  de  continence  complète  et  par  contre 
27  fois  des  fistules  stercorales  sacrées  définitives. 


i64 


REVUE   DE   CHIRURGIE 


La  méthode  de  Perron,  qui  consiste  à  pratiquer  la  suture  circu- 
laire des  deux  bouts  en  dehors  de  Tanus  après  avoir  invaginé  le 
bord  supérieur  dans  le  bout  inférieur  retourné  en  doigt  de  gant,  ne 
présente  pas  de  grands  avantages.  Si  elle  permet  une  suture  plus 
exacte,  elle  oblige  par  contre  à  une  traction  plus  forte  du  bout  supé- 
rieur, et  le  prolapsus  une  fois  réduit,  la  suture  est  de  nouveau 
enfouie  :  ce  qui  est  le  principal  inconvénient  de  la  suture  bout  à 
bout. 

En  reprenant  tous  les  cas  de  cancer  du  rectum  opérés  par  le  pro- 
fesseur Kocher,  nous  voyons  que  c'est  la  fixation  du  bout  supérieur 
de  rintestin  à  la  marge  de  Tanus  qui  donne  les  meilleurs  résultats, 
soit  immédiats,  soit  fonctionnels. 


Suture  du  boul  SUD.  à  l'anus. 
Suture  circulaire  des  2  bouts. 
Suture  partielle  des  2  bouts. 
Bout  supérieur  laissé  libre 
dans  la  olaie 

MORT 
OPÉRATOIRE 

IKCOK- 
TI.NENCB 
COMPLÈTB 

C0.\TINB5CE 
PARTIELLE 

CONTIÏfENCB 
COMPLÈTE 

TOTAL 

3 

1 
1 

2 

1 

2 

3 
i 

1 

5 

1 

12 

2 

1 
4 
4 

9 

5 

3 

23 
4 

3 

6 

16 

15 

Bout  supérieur  fixé  dans  la 
olaie  coccveienne 

Anus    coccygien    provisoire 
par  suture  de  la  paroi  posté- 
rieure incisée  du  rectum  à 
la  peau  de  la  plaie 

16 

11 

32 

8 

67 

La  suture  circulaire  des  2  bouts,  que  le  professeur  Kocher  n'a  du 
reste  pratiquée  que  4  fois,  a  donné  des  résultats  spécialement  mau- 
vais. Ainsi,  dans  Tobservation  n"*  7,  nous  voyons  quela  suture  a  cédé 
avant  que  le  patient  ait  eu  une  selle.  Déjà,  le  3'  jour,  le  rectum  s'est 
nécrosé  au  niveau  de  la  suture,  et  il  s'est  formé  un  anus  sacré. 

On  a  essayé  plus  tard  de  rapprocher  les  2  bouts  de  l'intestin  par 
une  suture  secondaire;  mais  ils  n'ont  présenté  aucune  tendance  à  se 
réunir.  On  a  été  obligé  enfin  de  pratiquer  une  section  du  sphincter 
anal,  pour  éviter  le  cul-de-sac  qui  empêchait  la  guérison  de  la  plaie. 
A  différentes  reprises  pendant  3  ans,  on  a  dû  encore  exciser  une 
stricture  cicatricielle  qui  se  formait  au  niveau  du  bout  supérieur  de 
l'intestin.  Pour  en  finir  avec  cet  état  pénible  qui  éprouvait  considé- 
rablement le  malade,  on  se  décida  à  attirer  le  bout  supérieur  et  le 
fixer  à  l'anus. 
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Chez  le  n*"  10  la  suture  intestinale  n'a  pas  tenu;  il  s'est  également 
formé  un  anus  sacré,  qu'on  a  pu  lui  fermer  par  une  plastique 
6  mois  plus  tard;  il  a  gardé  de  la  continence  pour  les  selles  solides, 
mais  ne  peut  retenir  les  selles  molles. 

Chez  le  n*  24,  outre  la  suture  circulaire,  on  avait  encore  fixé 
le  bout  supérieur  par  3  points  à  la  peau  de  la  plaie  pour  Tempècher 
de  remonter.  10  jours  après  l'intervention,  il  se  déclare  une  phlébite 
de  la  saphène  droite,  15  jours  après  une  infection  streptococcique 
partant  de  la  plaie  et  envahissant  bientôt  tout  le  dos.  On  ouvre  des 
abcès  au  coude  et  à  la  cuisse,  on  incise  la  thyroïde  ;  mais  malgré  tout 
le  malade  succombe  à  l'infection. 

A  l'autopsie,  on  constate  que  les  sutures  ont  tenu,  mais  que  le 
champ  opératoire  est  infecté.  Ce  cas  démontre  le  danger  le  plus 
considérable  de  la  suture  circulaire.  Même  avec  une  plaie  posté- 
rieure laissée  ouverte  jusqu'à  l'intestin,  tamponnée  seulement  à  la 
gaze  iodoformée,  les  germes  infectieux  ne  peuvent  être  éliminés 
quand  l'intestin  est  fermé  et  que  le  sphincter  anal  est  conservé.  Il  se 
fait  une  rétention  septique  qui  s'engage  dans  la  circulation  générale 
et  amène  l'infection  généralisée. 

Enfin  le  4«  cas,  le  n°  29.  Chez  cette  malade,  la  suture  a  cédé  à 
la  paroi  postérieure  10  jours  après  l'opération  et  fait  communiquer 
le  rectum  avec  la  plaie  sacrée.  Le  bout  inférieur  formait  un  cul-de- 
sac  au-dessus  du  sphincter  qu'on  ne  pouvait  tenir  propre  ;  c'est  pour- 
quoi on  se  décida  à  Tinciser  sur  la  ligne  médiane  jusqu'à  l'anus  :  ce 
qui  facilita  beaucoup  la  guérison.  La  plaie  sacrée  s'est  ensuite  bien 
refermée,  et  il  s'est  établi  une  continence  partielle. 

Nous  devons  de  ces  exemples  conclure  que  la  suture  circulaire  ne 
donne  pas  de  meilleurs  résultats  que  la  suture  du  bout  supérieur  de 
l'intestin  à  la  marge  de  l'anus.  En  outre,  elle  offre  certainement  de 
plus  grands  dangers  d'infection. 

En  effet  la  mortalité  opératoire  relevée  dans  différentes  statistiques 
est  notablement  plus  élevée  avec  la  résection  qu'avec  l'amputation 
du  rectum.  Nous  n'aurions  pu  tirer  de  conclusions  de  nos  observa- 
tions n'ayant  que  4  cas  de  résection.  Mais  les  résultats  des  autres 
auteurs  nous  confirment  dans  notre  opinion. 

Kûpferlé  a  relevé  la  mortalité  opératoire  comparée  des  cas  de 
résection  et  d'amputation  du  rectum  pour  cancer  dans  les  différentes 
cliniques.  Il  obtient  les  résultats  suivants  : 

Czerny,  à  Heidelberg  a  eu  une  mortalité  opératoire  de  14,6  p.  100 
pour  l'amputation,  et  de  26  p.  100  pour  la  résection  ; 

Wôlfler,  à  Prague,  10  p.  100  pour  l'amputation,  27  p.  100  pour  la 
résection. 
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Von  Bergman n,  à  Berlin,  14  p.  100  pour  l'amputation,  47  p.  100 
pour  la  résection  ; 

Von  Eiselsberg,  à  Vienne,  9  p.  100  pour  l'amputation,  12  p.  100 
pour  la  résection. 

Dans  ces  statistiques  la  cause  de  la  mort  est  bien  directement 
imputable  dans  la  majorité  des  cas  à  la  suture  circulaire  elle-même. 
Ainsi  Czerny  a  eu,  sur  38  cas  où  il  a  pratiqué  la  suture  circulaire, 
6  morts,  dont  une  de  péritonite  et  5  d'infection,  tandis  que,  dans 
6  cas  où  il  n'a  fait  qu'une  suture  de  la  paroi  antérieure  du  rectum, 
laissant  un  anus  sacré  provisoire,  il  n'a  pas  eu  de  décès  opératoire. 

Kraske,  par  contre,  a  eu  de  meilleurs  résultats  avec  ses  sutures  cir- 
culaires. Notons  cependant  qu'après  un  examen  attentif  de  ses 
observations  nous  trouvons  qu'il  n'a  pratiqué  que  15  fois  sur  80  la 
suture  circulaire  et  de  ces  15  cas  7  sont  morts,  dont  3  d'infection, 
dans  les  jours  qui  ont  suivi  l'opération.  Ce  qui  donne  une  mortalité 
opératoire  de  46,7  p.  100,  tandis  qu'il  n'a  eu  que  3  morts  sur  17  cas 
chez  lesquels  il  a  fixé  lextrémité  de  l'intestin  à  lanus  ou  à  la  plaie 
postérieure,  soit  17,6  p.  100.  Ce  qui  montre  bien  qu'il  n'a  pas  été 
satisfait  de  ce  mode  opératoire,  dont  il  était  pourtant  le  parrain,  c'est 
qu'il  l'a  abandonné  pour  pratiquer  la  méthode  d'Hochenegg  décrite 
plus  haut.  Il  l'a  pratiquée  9  fois  sans  un  seul  cas  de  mort  opératoire. 
La  suture  incomplète  des  2  bouts,  soit  seulement  de  la  paroi  anté- 
rieure, qu'il  a  faite  dans  10  cas,  lui  donna  une  mortalité  opératoire 
de  30  p.  100. 

Nous  conclurons  donc  qu'il  faut  abandonner  la  résection  et  pra- 
tiquer l'amputation  du  rectum,  dont  les  résultats  fonctionnels  ne 
sont  pas  sensiblement  inférieurs  et  qui  donne  une  mortalité  opéra- 
toire beaucoup  moindre.  On  évitera  la  suture  circulaire  de  l'in- 
testin enfouie  dans  la  plaie,  et  on  lui  substituera  Tinvagination 
d'Hochenegg  ou  la  suture  simple  du  bout  supérieur  de  l'intestin  à 
la  marge  de  l'anus. 

L'anus  sacré  ou  coccygien  est  un  pis-aller  auquel  on  ne  devra  se 
résoudre  que  quand  il  sera  impossible  d'attirer  Tintestin  suffisam- 
ment bas,  pour  l'amener  à  l'anus  sans  tiraillements. 

{A  suivre.) 
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Du  23  mai  au  13  juin  1906. 

Traumatismes  du  poignet  (Suite  de  la  discussiou). 

M.  Second  se  félicite  de  voir  M.  Delbet  étudier  à  son  tour  Thistoire  si 
complexe  et  si  obscure  des  luxations  et  fractures  des  os  du  carpe.  Grâce 
aux  documents  que  Texamen  radiographique  a  permis  de  rassembler, 
certaines  particularités  sont  dès  maintenant  connues.  Tout  d'abord  on  sait 
que,  beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne  pouvait  Je  soupçonner,  des  désordres 
du  squelette  carpien  compliquent  la  classique  fracture  de  Textrémité  infé- 
rieure du  radius,  et  viennent  ainsi  compliquer  le  pronostic  d'avenir  de  cette 
fracture.  L'opinion  de  M.  Delbet  sur  le  mécanisme  de  ces  lésions  ne  con- 
corde pas  avec  celle  des  auteurs  les  plus  récents;  il  accorde  au  semi-lunaire 
ce  que  d'autres  prêtent  au  pyramidal;  il  n'en  conQrme  pas  moins  c^  fait 
clinique  important  de  la  plus  grande  fréquence  des  lésions  traumatiques 
portant  sur  le  scaphoide  et  le  semi-lunaire.  Il  est  un  symptôme,  dont 
M.  Delbet  n'a  point  parlé,  et  qui  a  paru  à  M.  Segond  presque  pathogno- 
monique,  sur  deux  de  ces  malades  atteints  de  luxation  en  avant  du  scaphoïde 
et  du  semi-lunaire  :  c'est  la  fixation  particulière  du  poignet,  fixation  telle 
qu'il  semble  cloué  en  extension.  Enfin,  quant  au  traitement,  M.  Segond 
pense,  avec  M.  Delbet,  que  l'ablation  des  os  luxés  est  le  traitement  de 
choix  et  que  la  possibilité  d'une  réduction  convenable  est  exceptionnelle. 

H.  Nélaton  a  eu  l'occasion  de  voir  une  luxation  du  scapboîde  et  du 
semi-lunaire,  accompagnée  d*nne  fracture  du  pyramidal,  lésions  vérifiées 
par  la  radiographie.  Il  n'intervint  pas  chirurgicalement  et  se  borna  à  faire 
du  massage.  Deux  mois  après  cet  homme  pouvait  reprendre  son  service  de 
mécanicieu,  quoique  la  flexion  et  l'extension  du  poignet  fussent  très  limitées. 

M.  KiRHissoN  s'associe  à  la  remarque  de  M.  Delbet  qu'il  faut  dire  luxation 
du  grand  os  et  non  luxation  du  semi-lunaire,  puisqu'on  a  l'habitude  de 
considérer  comme  luxé  l'os  le  plus  éloigné  du  carpe.  D'autre  part  l'étude 
des  radiographies  montre  bien  que  c'est  la  tète  du  grand  os  qui  est 
déplacée,  tandis  que  le  semi-iunaire  reste  attaché  au  radius. 

M.  Delbet  a  voulu  montrer  que  tous  les  faits  de  traumatismes  du  carpe, 
sans  être  identiques  les  uns  aux  autres,  sont  assez  voisins  pour  pouvoir 
être  considérés  comme  des  degrés  variables  d'une  même  lésion.  La  lésion 
n'est  ni  une  luxation  du  semi-lunaire,  ni  une  luxation  radio-carpienne,  ni 
une  luxation  médio-carpienne  ;  c'est  essentiellement  une  luxation  du  grand 
os,  qui  entraîne  avec  lui  dans  son  déplacement  non  seulement  les  os  de  la 
seconde  rangée  du  carpe  et  les  métacarpiens,  mais  une  partie  des  os  de  la 
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première  rangée.  Le  semi-luoaire  reste  en  place;  les  deux  autres  os  de  la 
première  rangée,  le  pyramidal  et  le  scaphoïde,  se  comportent  d'une  façoa 
yariable.  Ou  bien  ils  sont  fracturés,  ou  bien  ils  se  déplacent  en  totalité. 
Dans  la  majorité  des  cas  le  scaphoïde  se  fracture  au  niveau  de  son  col;  et 
M.  Delbet  croit  que  cette  fracture  précède  souvent  la  luxation  du  grand  os. 
De  même  une  partie  du  pyramidal  peut  être  arrachée  et  rester  adhérente 
au  semi-lunaire,  quand  le  grand  os  est  passé  sur  le  dos  du  semi-lunaire; 
les  faibles  ligaments  dorsaux  sont  en  grande  partie  détruits,  et  alors  la 
pression  du  grand  os  peut  amener  la  bascule  du  semi-lunaire.  Au  point  dp 
vue  thérapeutique,  M.  Delbet  a  trouvé  un  certain  nombre  d'obseryations 
analogues  à  celle  de  M.  Nélaton,  où  l'abstention  a  été  suivie  d'un  résultat 
satisfaisant  au  point  de  vue  fonctionnel  ;  cependant  le  carpe  reste  toujours 
rigide.  Après  résection  du  semi-lunaire,  le  résultat  est  plus  complet;  quand 
il  existe  des  troubles  nerveux,  —  et  ils  sont  très  fréquents,  —  il  n'y  a  rien 
à  attendre  du  massage,  et  l'intervention  s'impose. 

M.  DoJARiER.  —  Traumatisme  du  carpe,  —  Rapport  de  M.  Delbet. 

il  s'agit  de  cette  lésion  complexe  du  carpe  que  M.  Delbet  a  étudiée.  Il  n'y 
avait  pas  eu  de  fracture  du  scaphoïde  ni  du  pyramidal,  et  le  semi-lunaire 
était  resté  seul  fixé  au  radius.  Le  grand  os  s'était  luxé  en  arrière  en 
entraînant  la  totalité  du  scaphoïde  et  du  pyramidal;  les  radiographies  mon- 
traient en  outre  que  le  semi-lunaire  avait  basculé  en  avant.  Le  malade 
avait  été  soigné  pendant  un  mois  par  le  massage  sans  résultat;  au  bout  de 
ce  temps,  M.  Dujarier  fît  la  résection  du  semi-lunaire.  Le  résultat  a  été 
extrêmement  satisfaisant. 

M.  LoisoN.  —  Considérations  sur  deux  cas  de  blessures  du  poumon. 

Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'un  sous-officier  qui  s'était  tiré 
à  bout  portant,  dans  la  région  du  cœur,  un  coup  de  revolver  d'ordonnance. 
Il  y  eut  une  hémorragie  externe  assez  abondante,  mais  surtout  des  signes 
d'hémorragie  interne  grave.  Craignant,  d'après  la  situation  de  l'orifice 
d'entrée  et  le  trajet  de  la  blessure,  que  le  cœur  n'ait  été  atteint,  M.  Loison 
procède  aussitôt  a  une  intervention.  11  pratique  un  volet  à  charnière  externe, 
au  moyen  d'une  incision  en  U,  tangente  par  son  sommet  au  bord  gauche 
du  sternum  et  dont  les  deux  branches  passent,  l'une  par  le  3«  espace, 
l'autre  par  le  5«  espace,  et  s'étendent  obliquement  en  haut  et  en  arrière, 
puis  à  trois  centimètres  environ  en  arrière  de  la  ligne  mamillaire.  Après 
section  en  biseau  des  4^  et  6"=  cartilages  costaux,  près  du  bord  sternal,  et 
incision  des  parties  molles  des  3«  et  4«  espaces,  il  fait  soulever  le  volet 
composant  les  6^  et  5^  côtes,  sans  les  sectionner  ni  les  fracturer  à  leur 
partie  externe.  La  voie  de  pénétration  est  largement  suffisante  pour  per- 
mettre à  la  main  et  à  l'œil  d'explorer  le  cœur  et  la  cavité  pleurale  gauche. 
Le  péricarde  est  intact  et  ne  contient  pas  de  liquide.  Avec  des  compresses 
de  gaze,  on  enlève  le  sang  qui  remplit  le  culde-sac  postero- inférieur  de 
la  plèvre;  avec  la  main  passée  en  arrière  du  poumon,  on  le  soulève  en 
avant  et  on  met  à  jour  une  large  déchirure  de  six  à  sept  centimètres  de 
y  profondeur,  occupant  toute  l'épaisseur  du  bord  antéro-inférieur  du  lobe 
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supérieur.  Aussi  rapidement  que  possible  on  réunit  par  un  surjet  à  points 
profonds,  au  catgut,  les  deux  lèvres  de  la  fente;  puis  on  procède  à  la  toilette 
de  la  plèvre  avec  des  compresses  et  on  rabat  le  volet.  Un  gros  drain,  plongé 
dans  la  cavité  pleurale,  sort  par  la  partie  postérieure  de  Tincision  inférieure 
et  son  orifice  externe  est  obstrué  par  un  fil  de  soie.  On  termine  par  une 
aspiration  de  Tair  de  la  cavité  pleurale  au  moyen  de  l'appareil  Potain.  Les 
heures  qui  suivirent  cette  intervention  semblèrent  marquer  plutôt  une 
améUoration  dans  l'état  général  du  blessé  ;  mais  il  ne  tarda  pas  à  entrer  en 
délire  et  succomba  le  lendemain.  L'autopsie  ne  put  être  faite. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  un  artilleur  qui,  monté  sur  le 
siè^  d'un  caisson  d'artillerie,  fut  projeté  sur  le  sol,  et  une  roue  du  canon 
lai  passa  en  écharpe  sur  le  dos,  de  la  hanche  gauche  à  Tépaule  droite.  On 
le  transporta  aussitôt  à  Thôpital,  où  Ton  constata  qu'il  n'y  a  ni  fracture  de 
côtes  ni  épanchement  de  liquide  dans  les  plèvres;  mais  du  côté  droit  il 
existe  des  signes  de  pneumothorax  total.  Il  y  a  une  forte  dyspnée  et  une 
cyanose  interne.  Ce  blessé  est  soumis  à  une  immobilité  complète  avec 
pansements  compressifs.  Les  phénomènes  dyspnéiques  s'amendent  légère- 
ment les  jours  suivants  ;  mais,  le  pneumothorax  ne  régressant  pas,  M.  Loison 
fit  au  quatorzième  jour  une  ponction  avec  l'aspirateur  Potain  pour  évacuer 
l'air.  A  la  suite  de  cette  intervention,  le  blessé  se  trouve  soulagé  et  l'état 
normal  se  rétablit  très  rapidement. 

À  l'occasion  de  ces  faits,  M.  Loison  pose  la  question  de  l'intervention  dans 
les  blessures  des  poumons,  question  encore  fortement  discutée.  Les  der- 
nières statistiques  publiées  semblent  plaider  en  faveur  de  l'intervention. 

M.  PicQUÈ  est  partisan  de  l'intervention.  Tout  récemment,  il  est  intervenu 
immédiatement  pour  deux  cas  de  ce  genre,  et  ces  blessés  ont  guéri. 

M.  TuFFiËR  pense  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  plaies  des 
poumons  par  balle  de  revolver  guérissent  sans  autre  intervention  qu'une 
occlusion  aseptique  de  la  plaie  et  l'immobilité  du  malade.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  Tépanchement  sanguin  intra-pleural  s'infecte;  et  l'on  est 
obligé  d'intervenir  secondairement  :  ce  qui  donne  encore  des  succès.  Il  existe 
cependant  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  l'état  du  blessé  est  tellement 
grave  qu'on  reste  perplexe  sur  la  nécessité  d'une  intervention  directe  sur  le 
poumon.  —  Chez  une  jeune  femme,  qui  dans  une  tentative  de  suicide  venait 
de  se  tirer  un  coup  de  revolver  dans  la  région  du  cœur,  l'asphyxie  était 
telle  que  M.  Tuffier  résolut  d'intervenir.  Il  trouva  une  large  plaie  perforante 
sur  la  partie  antérieure  du  poumon  gauche.  Avec  une  pince  il  amena  cette 
partie  à  l'extérieur,  plaça  une  ligature  à  la  base  de  la  perforation,  et  en 
laissa  le  chef  assez  long  pour  pouvoir  fixer  le  pédicule  pulmonaire  lié  à 
l'espace  intercostal.  On  laissa  un  drain  à  demeure.  Après  cette  opération, 
les  phénomènes  asphyxiques  disparurent;  mais  une  septicémie  se  produisit, 
qui  enleva  la  blessée  après  treize  jours. 

M.  Delorue  est  partisan  de  l'intervention  directe  dans  les  cas  très  graves 
d'hémorragie  surabondante  et  inquiétante.  Ces  hémorragies  graves  s'ob- 
servent surtout  après  les  plaies  pulmonaires  centrales  ou  para-centrales 
proches  du  hile,  c'est-à-dire  dans  les  plaies  du  territoire  des  gros  vaisseaux. 
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M.  GniNARD  demaDde  sur  quels  signes  il  faudra  s*appuyer  pour  juger  si 
une  hémorragie  de  plaie  pulmonaire  s'arrêtera  ou  au  contraire  continuera 
de  façon  à  enlever  le  malade.  Toute  la  difficulté  est  là. 

M.  Dëloiime  répond  que  dès  lors  que  le  chirurgien  est  inquiet  de  Fabon- 
dance  de  l'hémorragie,  il  doit  intervenir,  car  mieux  vaut  encore  courir  le 
risque  de  faire  une  opération  inutile  que  de  laisser  passer  les  indications 
d'une  opération  nécessaire. 

M.  Delbet  a  eu  Toccasion  d'intervenir  pour  plaie  de  pounion  chez  un 
jeune  homme  qui  avait  reçu  une  balle  de  revolver  dans  la  région  de  la 
pointe  du  cœur.  L'état  était  tellement  grave  que  M.  Delbet,  qui  est  partisan 
de  l'abstention  dans  les  plaies  de  poitrine,  n'hésita  pas  à  ouvrir  le  thorax. 
Il  trouva  une  plaie  de  la  pointe  du  cœur  et  une  plaie  du  poumon  ;  il  sutura 
les  deux.  Le  malade  succomba  deux  jours  après  à  une  hémorragie  qui  s'était 
faite  par  une  autre  plaie,  passée  inaperçue,  et  située  à  la  partie  postérieure. 

M.  iMicHAUX  a  communiqué  jadis  un  cas  d'intervention  heureuse  pour 
blessure  de  pounion.  11  n'en  est  pas  moins  partisan  de  l'abstention,  car  il 
a  vu  guérir  un  grand  nombre  de  ces  traumatismes  sans  intervention. 
D'autre  part,  l'opération,  dans  ces  conditions,  est  toujours  très  grave.  L'in- 
tervention chirurgicale  en  cas  de  blessure  du  poumon  doit  être  exceptionnelle. 

M.  Routier  a  observé  tout  récemment  un  jeune  homme  qui  s'était  tiré  un 
coup  de  revolver  dans  la  poitrine.  La  plaie  pulmonaire  n'était  pas  douteuse 
et  l'hémorragie  paraissait  grave.  Mais  l'état  du  blessé  était  tellement  pré- 
caire que  M.  Routier  resta  convaincu  qu'une  anesthésie et  le  choc  inévitable 
qu'amènerait  l'intervention  achèveraient  le  blessé;  aussi  s'abstient-il  de 
toute  intervention.  L'état  du  malade  s'améliora  progressivement  :  au  bout 
de  quelques  jours,  on  put  retirer  par  aspiration  un  litre  et  demi  de  saogde 
la  plaie,  et  actuellement  le  malade  est  en  voie  de  guérison. 

M.  ToDSSAiNT.  —  Perforation  intestinale  avec  adénopathie  suppurée  du 
mésentère  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Toussaint  appelle  l'attention  sur  la  coexistence  de  la  polyadénite 
suppurée  mésentérique  avec  la  perforation  intestinale,  toutes  deux  d'origine 
typhoïdique.  Celle  polyadénite  siège  exactement,  à  la  hauteur  et  en  regard 
du  segment  de  l'intestin  où  la  perforation  s'est  accomplie.  M.  Toussaint  l'a 
constatée  au  cours  d'une  intervention  qu'il  a  pratiquée  pour  perforation 
typhoïdique  et  à  l'autopsie  d'un  autre  typhique  mort  à  la  suite  d'une 
perforation.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  a  trouvé,  au  milieu  d'un  chapelet 
ganglionnaire,  un  ou  plusieurs  ganglions  ramollis  et  suppures.  Il  estime 
que  l'opération  doit  être  terminée  par  l'énucléation  de  ces  ganglions,  car,  sans 
compter  qu'ils  peuvent  se  perforer  et  donner  lieu  à  une  péritonite  nouvelle, 
M.  Toussaint  estime  que  leur  résorption  n'est  pas  sans  inconvénient  chez 
des  malades  affaiblis  comme  un  typhique  à  la  période  de  perforation. 

M.  Lapoime.  —  Gangrène  et  perforation  utérines,  —  Rapport  de  M.  Picqué. 

M.  Lapointe  est  appelé  d'urgence  auprès  d'une  jeune  femme  entrée  à 
l'hôpital  pour  une  péritonite  généralisée,  sur  l'origine  de  laquelle  on  ne 
peut  obtenir  aucun  renseignement;  néanmoins,  constatant  un  écoulement 
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vaginal  sanglant  et  fétide  et  trouvant  un  col  entièrement  ramolli,  il  porte  le 
diagnostic  de  péritonite  past  abortum,  et  une  intervention  paraissant  offrir 
des  chances  de  succès,  il  pratique  immédiatement  la  laparotomie.  Il  trouve 
les  anses  intestinales  distendues  et  congestionnées,  le  petit  bassin  rempli 
d*un  liquide  fétide  et  Tutérus  gros  comme  le  poing,  présentant  sur  sa  face 
postérieure  une  large  zone  d'aspect  sphacélique  avec,  à  son  centre,  une 
perforation.  M.  Lapointe  pratique  Thystérectomie  subtotale.  Les  suites 
forent  d'abord  satisfaisantes  :  mais,  dès  le  quatrième  jour,  survinrent  des 
phénomènes  de  septicémie  subaiguë  à  laquelle  la  malade  succomba  au 
bout  de  quinze  jours. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Picqué  discute  la  question  du  mécanisme 
du  pronostic  et  du  traitement  de  ces  perforations.  Au  sujet  du  mécanisme 
deux  hypothèses  sont  possibles  :  on  peut  admettre  Thypothèse  d'une  perfo- 
ration traumatique  autour  de  laquelle  s'est  développée  secondairement  une 
gangrène;  ou  au  contraire  la  gangrène  circonscrite  est  la  chose  primitive 
développée  par  le  fait  d'une  métrite  septique,  et  la  perforation  ne  survien- 
drait que  secondairement  par  la  déhiscence  devenue  escarre.  L'étude  des 
foits  permet  d'admettre  la  réalité  de  ces  deux  mécanismes. 

M.  PoTHERAT  admet  un  troisième  mécanisme  possible;  c'est  la  gangrène 
déterminée  par  le  contact  de  liquides  caustiques  avec  la  paroi  utérine.  Il  a 
observé  un  cas  où  les  lésions,  limitées  au  col,  paraissaient  relever  de  ce 
mode  pathogénique. 

M.  Mauclaire  rappelle  que,  dans  plusieurs  mémoires,  il  a  insisté  sur  la 
nécessité  de  faire  dans  tous  les  cas  de  perforation  utérine  une  laparotomie 
exploratrice,  même  si  l'utérus  n'est  pas  infecté  au  préalable. 

M.  SouLiGoux.  —  Deux  cas  de  jéjunostomie  en  Y  avec  torsion  de  la  bouche 
jéjunale.  —  Rapport  de  M.  Gdinard. 

Dan^  deux  cas  de  cancer  de  l'estomac,  où  l'extension  des  lésions  rendait 
impossible  la  gasiro-entérostomie,  M.  Souligoux  fit  une  jéjunostomie  en  Y 
décrite  par  Maydl,  mais  avec  certaines  modifications.  Après  avoir  attiré  le 
jéjunum  sur  une  étendue  de  30  centimètres  environ  à  partir  de  l'angle 
jéJuDo-duodénal,  il  le  sectionna  en  ce  point  après  ligature  des  vaisseaux 
méseotériques  au  point  de  section.  U  ferma  alors  le  bout  supérieur  et 
Tanastomosa  avec  le  bout  inférieur  par  abouchement  latéro-latéral,  de 
telle  sorte  que  l'anastomose  se  trouvait  située  à  15  centimètres  au-dessou» 
de  l'orifice  du  bout  inférieur.  Ceci  fait,  il  tordit  d'un  demi-tour  ce  bout 
iaférieur  et  rendit  cette  torsion  permanente  par  une  suture  à  la  soie. 
L'intestin  fut  fixé  ensuite  à  8  centimètres  de  son  orifice,  d'abord  au  péri- 
toine et  à  l'aponévrose,  puis  à  la  peau  par  des  sutures  muco-cutanées. 
Immédiatement  on  introduisit  dans  l'orifice  une  sonde;  et  on  injecta  du 
lait.  La  continence  fut  parfaite. 

A  cette  occasion,  M.  Guinard,  après  avoir  bien  précisé  que  la  jéjunostomie 
ne  pouvait  être  qu'un  pis-aller  et  ne  pouvait  vivre  que  des  contre-indi- 
cations de  la  gastro-entérostomie,  étudie  les  deux  procédés  en  présence;  la 
jéJQDOstomie  latéraJe  et  la  jéjunostomie  en  Y  deMaydl.  La  jéjunostomie  laté- 


17'^  RBVUE   DE  CHIRURGIE 

raïe  est  la  plus  simple;  mais  elle  a  rinconvénient  de  n'être  pas  toujours 
continente,  d'où  les  différentes  tentatives  faites  pour  obtenir  cette  continence: 
de  ]k  aussi  la  conception  de  Maydl,  la  jéjunostoraie  en  Y.  Or,  même  avec 
cette  technique  nouvelle,  on  a  eu  des  incontinences.  Aussi  M.  Souligouz  a- 
t-il  ajouté  à  la  technique  de  Maydl  la  torsion  de  Tanse  jéjunale,  de  même 
que  dans  la  gastrostomie  il  faisait  la  torsion  de  Festomac.  Et  M.  Guinardse 
demande  pourquoi  il  ne  s'est  pas  contenté  d'ajouter  la  torsion  de  l'anse  jéju- 
nale à  la  jéjunostomie  latérale  ;  il  eût  obtenu  un  résultat  aussi  satisfaisant,  au 
point  (le  vue  de  la  continence,  avec  une  opération  beaucoup  plus  simple.  Et 
la  simplicité  n  est  pas  à  dédaigner  ici,  parce  qu'il  s'agit  toujours  de  malades 
canctTeux  très  avancés.  M.  Guinard  a  eu  deux  fois  l'occasion  de  faire  celte 
opération  avec  plein  succès;  et  c'est  à  elle,  c'est-à-dire  à  la  jéjunostomie 
latérnlo  avec  torsion  de  l'anse  jéjunale,  qu'il  recourra  à  la  première  occasion. 

M.  Terrier  pense  qu'il  ne  faut  pas  compliquer  les  opérations  de  la  jéjuno- 
stomie, car  les  succès  qu'elles  donnent  ne  valent  pas  la  peine  qu'on  s'impose. 
Au  point  de  vue  de  la  continence,  il  doit  se  passer  ce  qui  se  passe  pour  la 
gastrostomie  :  parfaites  au  début  ces  bouches  deviennent  moindres  au  bout 
Je  quelques  mois,  soit  par  extension  de  la  néoformation  de  l'estomac,  soit 
par  la  dilatation  presque  fatale  qui  résulte  du  cathétérisme  régulier  de  la 
bouche  anormale. 

M.  Dklbkt  a  vu  l'incontinence  se  produire  tardivement,  parce  que  l'in- 
iirniiCTe  avait  laissé  pendant  plusieurs  jours  la  sonde  à  demeure. 

il.  QuÉNU  s'est  proposé  d'obtenir  la  continence  par  la  petitesse  de 
l'ûHtice  fait  à  l'intestin  latéralement,  après  fermeture  complète  du  bout 
inférieur.  C'est  le  plan  qu'il  a  mis  à  exécution  dans  une  jéjunostomie  faite 
en  !905  pour  un  cancer  ayant  envahi  la  totalité  de  l'estomac.  Après 
abouchement  du  bout  proximal  à  25  centimètres  de  la  section  du  bout 
distal,  il  oblitéra  celui-ci  par  une  double  rangée  de  sutures,  puis  attira  dans 
ta  plaie  cutanée  un  petit  entonnoir  de  la  face  latérale  de  l'intestin  qu'il 
fixa  à.  la  peau.  Le  lendemain,  il  enfonça  un  trocart  à  hydrocèle  dans 
riulestin  et  commença  à  nourrir  le  malade.  La  continence  fut  absolue 
pendant  les  douze  jours  où  survécut  le  malade. 

M.  Bazy.  —  Occlusion  intestinale  par  coudure  de  /'S  iliaque.  Laparotomie, 
liedrruement  de  Canse.  Rétrécissement  des  côlons.  Anus  caecal.  Exclusion  du 
cùion.  lléO'Sigmoidostomie.  Guérison  de  l'anastomose  iléo-sigmoidienne.  Échec 
secomiaire  de  Vocclusion. 

Une  femme  de  cinquante-six  ans,  sujette  depuis  longtemps  à  des  troubles 
gastrd-inteslinaux,  présente  un  beau  jour  des  phénomènes  d'occlusion 
iute&tinale,  qui  ne  cédèrent  à  aucun  des  nombreux  traitements  médicaux 
essayés  ;  l'examen  ne  permettait  de  reconnaître  autre  chose  qu'une  masse 
remplissant  l'excavation  pelvienne  et  sur  la  nature  de  laquelle  on  ne  pouvait 
se  prononcer.  Une  laparotomie  exploratrice  s'imposait.  Elle  fut  pratiquée 
p.itr  M.  Bazy,  qui  reconnut  que  la  tumeur  était  constituée  par  une  accumu- 
lai loi  i  de  matières  fécales  dans  l'S  iliaque,  lequel  était  tombé  dans  le  petit 
bassin.  Relevant  avec  la  main  cet  organe,  M.  Bazy  put  de  suite  constater 
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qu'il  D'y  avait  sur  cet  intestin  ni  néoplasme  ni  rétrécissement.  Poursuivant 
son  investigation  il  découvrit,  un  rétrécissement  cicatriciel  du  cdlon  au 
niveau  de  son  angle  droit.  Fermant  alors  la  plaie  médiane,  il  incisa  la 
fosse  iliaque  droite  et  pratiqua  un  anus  caocal  pour  parer  aux  accidents 
d'occlusion.  —  Deux  mois  et  demi  après,  Tétat  général  de  la  malade  étant 
suffisamment  bon,  M.  Bazy  se  mit  en  demeure  de  faire  une  entéro-ana- 
stomose  pour  obtenir  un  rétrécissement.  Pour  cela,  suivant  le  procédé  de 
Souligoux  et  David,  il  fit  un  écrasement  sur  l'intestin  avec  la  pince  de 
F&ure,  plaça  à  ce  niveau  une  ligature  à  la  soie  modérément  serrée,  et  réunit 
les  deux  bouts  de  l'intestin  par  une  suture  à  la  Lembert.  Il  fit  ensuite 
1  anastomose  iléo-sigmoïdale  par  les  deux  plans  de  suture  classique. 
L'anus  cœcal  fut  tari  pendant  trois  semaines,  puis  recommença  à  laisser 
passer  des  matières  sans  que  les  selles  par  l'anus  aient  disparu.  Et  même 
c'est  un  succès  à  l'actif  du  traitement  des  rétrécissements  du  côlon  par 
riléo-sigmoîdostomie,  mais  un  échec  de  l'occlusioa  unilatérale  du  côlon 
par  le  procédé  de  H.  Souligoux  et  David. 

M.TiLUYE  (de  Tours).  —  Septicémie  à  tétragènes.  —  Rapport  de  M.  Kirmisson. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  qui,  sans  cause  appréciable,  fait  successi- 
vement une  vaste  collection  prostatique,  une  parotidite  suppurée  du  côté 
droit,  une  collection  fluctuante  sous-cutanée  sur  la  face  antérieure  du  bra& 
et  de  Tavant-bras  gauche,  une  parotidite  suppurée  du  côté  gauche,  un 
abcès  sur  la  face  externe  de  la  jambe  droite,  un  abcès  péri-néphrétique 
d'abord  à  droite,  puis  à  gauche.  Toutes  ces  collections  furent  ouvertes  et 
drainées;  néanmoins  le  malade  succomba  deux  mois  après  le  début  de  la 
maladie.  L'examen  bactériologique  du  pus  recueilli  montra  un  grand 
nombre  de  micrococcus  tétragènes. 

•  M.  Lal'xav.  —  Deux  observations  de  kystes  hydatiques  du  poumon.  —  Rap- 
port de  M.  TuFFiER. 

Le  premier  malade  est  un  homme  de  quarante-trois  ans,  qui,  depuis  trois 
ans,  est  soigné  à  plusieurs  reprises  pour  des  congestions  pulmonaires  et 
depuis  lors  crache  souvent  du  sang.  Il  entre  dans  le  service  de  M.  Widal 
qui,  à  la  suite  d'une  ponction  ramenant  du  liquide  clair  comme  de  l'eau 
de  roche,  porte  le  diagnostic  du  kyste  hydatique  du  poumon  et  fait  passer 
le  malade  en  chirurgie.  M.  Launay  intervient,  taille  un  lambeau  thoracique 
qu'il  soulève,  trouve  les  deux  feuillets  et  la  plèvre  fusionnés,  traverse  une 
couche  de  tissus  indurés  assez  épaisse.  A  un  certain  moment,  le  malade 
est  pris  d'une  quinte  de  toux,  et  pendant  les  efforts  le  kyste  vient  bomber 
hors  la  plaie  et,  s'énucléant  hors  du  poumon,  est  projeté  à  l'extérieur. 
Alors  seulement  il  se  rompt,  laissant  échapper  du  liquide  jaunâtre  et  des 
vésicules  filles  flasques.  La  cavité  pulmonaire,  grosse  comme  les  deux 
poings,  communique  avec  les  bronches.  Le  liquide  du  kyste  étant  infecté, 
on  renonce  à  Toblitération  de  la  poche  et  l'on  se  contente  de  drainer.  Dans 
la  suite  les  parois  de  la  poche  se  sphacélèrent  et  s'éliminèrent,  provoquant 
une  suppuration  fétide  pendant   une  dizaine   de  jours.  Puis  la  poche  se 
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combla  et,  au  bout  de  deux  mois,  le  malade  quittait  Thôpital  guéri,  conser- 
vant cependant  une  fistule  broncho  cutanée. 

Le  second  malade  était  âgé  de  soixante-cinq  ans.  Chez  lui  également  le 
diagnostic  fut  posé  par  le  médecin  traitant,  grâce  à  une  ponction  qui 
ramène  un  liquide  clair;  lui  aussi  avait  des  hémopiysies  persistantes.  Ce 
malade  fut  opéré  de  la  même  façon  et  guérit,  sans  suppuration  et  sans 
conserver  de  fistule. 

A  ces  deux  observations  de  M.  Launay,  M.  Tuffier  en  apporte  une  troi- 
sième, personnelle  et  inédite,  dans  laquelle  la  guérison  fut  également 
obtenue  avec  persistance  d'une  fistule  broncho-cutanée. 


M.  DuvAL.  —  Sur  Vexlirpation  totale  de  l'appareil  génital  chez  la  femme  par 
voie périnéo-abdominale.  —  Rapport  de  M.  Faire. 

Chez  une  malade,  qui  plusieurs  années  après,  une  hystérectomie  totale 
pour  annexites  bilatérales,  présenta  un  épithélioma  développé  dans  la 
cicatrice  vaginale,  M.  Duval  pratiqua  Fextirpation  du  vagin  de  la  façon 
suivante.  Après  avoir  dans  un  premier  temps  périnéal  désinséré  le  vagin 
au  niveau  de  la  vulve  et  l'avoir  libéré  presque  vers  sa  partie  supérieure,  il 
le  suture  de  façon  à  le  transformer  en  un  sac  fermé;  puis,  après  avoir 
également  suturé  la  vulve  en  y  laissant  seulement  la  place  d'un  drain,  il 
alla,  par  Tabdomen,  libérer  les  attaches  supérieures  du  vagin,  étaler  le  néo- 
plasme, enlever  la  tumeur  et  le  sac  vaginal,  et  péritoniser  le  fond  du  bassin. 
—  M.  Duval  se  demande  si,  dans  les  cas  de  cancer  du  col  de  l'utérus  qui  ne 
nécessitent  que  l'extirpation  de  la  partie  haute  du  vagin,  il  n'y  aurait  pas 
avantagea  recourir  à  un  premier  temps  vaginal,  à  détacher  circulaireraent 
par  voie  inlra-vaginale  la  moitié  ou  les  deux  tiers  supérieurs  de  l'organe, 
et  à  en  fermer  Torifice  de  façon  à  transformer  l'utérus  et  le  dôme  vaginal 
en  un  sac  fermé,  puis  de  suturer  complètement  le  moignon  vaginal  en 
bourse.  Dans  un  second  temps  abdominal  Tutérus  et  le  vagin  fermé, 
seraient  enlevés  d'un  bloc,  et  il  ne  resterait  plus  que  la  péritonisation.  On 
enlèverait  ainsi  les  organes  malades  comme  un  sac  septique  fermé,  et  on 
ferait  une  opération  rigoureusement  aseptique. 

M.  Faure  pense  également  que  c'est  là  le  meilleur  plan  opératoire  pour 
enlever  à  la  fois  l'utérus  et  la  totalité  du  vagin  ou  le  vagin  seul,  au  cas  où 
l'utérus  aurait  déjà  été  enlevé;  mais,  pour  une  autre  raison,  il  ne  croit  pas 
que  cette  opération  ait  une  garantie  plus  grande  d'asepsie  que  l'opération 
de  Wertheins.  Son  grand  avantage  serait  de  faciliter  l'ablation  vagino-abdo- 
minale,  car  la  désinsertion  première  du  vagin  permet  d'agir  conformément 
au  principe  en  vertu  duquel,  dans  toute  hystérectomie,  il  faut,  pour 
faciliter  autant  que  possible  l'opération,  surtout  dans  les  cas  difficiles, 
attaquer  l'utérus  et  les  annexes  par  leur  pôle  inférieur  et  les  priver  de  leurs 
attaches  au  plancher  pelvien,  de  façon  à  les  enlever  de  bas  en  haut.  Convaincu 
de  ces  avantages,  M.  Faure  a  fait  quatre  fois  cette  opération,  et  les  quatre 
malades  ont  guéri. 

M.  Walter  appuie  l'observation  de  M.  Faure.  Dans  deux  cas  de  fibromes 
utérins  compliqués  de  cancer  du  col,  il  a  du,  par  nécessité,  faire  d'abord  la 
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libération  du  vagin,  et  il  a  pu  se  rendre  compte  des  avantages  de  cette 
manière  d*agir. 

M.  Harthann  attribue  une  grosse  importance  à  la  fermeture  du  vagin, 
car  elle  évite  les  greffes  cancéreuses  qui  se  font  facilement  au  cours  de  ces 
opérations.  Il  a  observé  lui-même  un  exemple  très  net  de  greffe  ainsi 
produite  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  abdominale.  —  Il  pense 
que  M.  Faure  exagère  la  difficulté  de  Topération  abdominale  pure;  celle-ci 
permet  de  mieux  voir  les  uretères  et  de  les  ménager. 

M.  MoNPROFiT  attend  peu  d'avantages  des  opérations  compliquées  pour  le 
cancer  utérin.  Ce  sont  les  cas  les  plus  limités  qui  donnent  les  meilleurs 
résollats,  et  ceux-ci  ne  nécessitent  pas  d'opératious  compliquées. 
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Séance  du  31  mai  1906.  —  Présidence  de  Af .  Vincent. 

Tumeur  de  Vestomac, 

M.  TixiBR  a  fait  pratiquer  Texamen  histologique  de  la  tumeur  de  Testo- 
mac.  II  s'agissait  bien  d'un  cancer,  malgré  Tallure  clinique  d'un  ulcère. 

H.  Vallas  croit  qu'il  s'agit  d'un  cancer  greffé  sur  un  ulcère.  Cette  trans- 
formation est  admise  par  bien  des  médecins. 

Fractures  de  la  rotule. 

M.  RocHBr  lit  un  travail  de  M.  Ruotte  sur  les  fractures  de  la  rotule  et  de 
l'olécrane.  Dans  un  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  fracture  transversale  de 
la  rotule,  que  M.  Ruotte  a  traitée  par  la  suture  des  ailerons.  Guérison 
parfaite  un  mois  après. 

Dans  un  second  cas,  il  s'agissait  d'une  fracture  transversale  de  l'olécrane 
droit,  dont  les  fragments  sont  écartés  de  un  à  deux  centimètres  seulement, 
mais  maintenus  ensemble  par  des  trousseaux  fibreux  ;  simples  massages. 
Guérison  parfaite. 

M.  Vallas  est  heureux  de  voir  ses  idées  ainsi  confirmées;  il  a  déjà 
soutenu  cette  opinion  depuis  longtemps.  Il  suture  les  ailerons,  lorsqu'ils 
soDt  déchirés.  Il  fait  seulement  des  massages,  lorsque  la  fracture  de  la 
rotule  ne  s'accompagne  pas  de  déchirure  des  ailerons. 

Fractures  du  carpe, 

M.  Destot  rapporte  une  observation  de  fracture  du  radius  avec  fracliire 
du  scaphoïde  qui  n'avait  pas  été  réduite  ;  d'où  une  importance  assez  sérieuse. 

Il  étudie,  à  ce  propos,  le  mécanisme  des  fractures  du  scaphoïde  et  de 
la  luxation  lunaire,  et  croit,  plus  que  jamais,  que  ces  lésions  sont  caustcs 
par  une  sorte  d'écrasement  et  de  tassement  des  os  du  carpe  (Thèse  de 
Gallois,  Lyon,  1898). 

Lésion  carpienne. 

M.  Tavcrnibr  montre  une  pièce  expérimentale  de  lésions  du  carpe.  Il 
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existe  uq  déplacement  en  avant  du  semi-lunaire  auquel  est  attaché  le 
fragment  supérieur  du  scaphoïde  fracturé.  C'est  un  type  très  fréquent. 

Une  autre  lésion  fréquente  consiste  dans  la  luxation  isolée  du  semi-lunaire 
avec  luxation  en  arrière  de  tous  les  os  du  carpe.  Le  lunaire  bascule  en 
avant,  attaché  au  radius  par  le  ligament  radio-lunaire. 

Dans  une  autre  variété  rare,  le  lunaire  se  luxe  en  avant,  mais  attaché  au 
grand  os  et  séparé  du  radius,  après  déchirure  du  ligament  radio-lunaire. 

Pour  obtenir  des  luxations  médio-carpiennes  expérimentales,  il  faut 
précipiter  la  main  contre  un  mur,  après  fixation  du  radius. 

Le  pronostic  est  réservé.  D'ordinaire,  les  mouvements  du  poignet  sont 
fort  compromis.  Les  cas  récents  doivent  être  réduits,  et  cela  est,  en  général, 
facile.  Dans  les  cas  anciens,  il  faut  essayer  la  réduction  sanglante,  mais  le 
résultat  est  mauvais.  D'ordinaire,  on  doit  enlever  le  lunaire  ou  pratiquer 
la  résection  totale  du  carpe  (Vallas). 

M.  Berard  a  réduit  dernièrement  une  dislocation  du  carpe.  Bon  résultat. 

Cal  exubérant, 

M.  Gayet  présente  un  homme  atteint  de  fracture  du  tibia  avec  énorme  caly 
sans  douleur,  ni  impotence.  La  radiographie  a  conflrmé  ce  diagnostic.  Oo 
voit  tout  autour  de  la  fracture  des  ossifications  périostiques  exubérantes. 

Comme  antécédents,  un  chancre  syphilitique,  il  y  a  deux  ans. 

En  somme,  fracture  avec  cal  exubérant  chez  un  syphilitique  secondaire. 
Il  ne  s'agit  pas  d'un  tabétique. 

Ce  malade  sera  soumis  au  traitement  ioduré  et  mercuriel. 

M.  Vallas.  Ce  malade  présente  une  fracture  de  Dupuytren  avec  adduction, 
au  lieu  de  Tabduction  ordinaire.  Il  a  fallu  une  grande  violence  pour 
aboutir  à  un  pareil  cas.  Cette  violence  est  ici  la  cause  du  cal  exubérant,  dû 
à  des  décollements  du  périoste.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'invoquer  la  syphilis. 

M.  Destot  croit  à  une  fracture,  chez  un  tabétique  au  début. 

Hystérectomie  abdominale  totale  avec  colpopejrie  dans  le  traitement  de  cer- 
tains prolapsus. 

M.  PoLLOSsoN  rapporte  deux  observations  de  ce  genre  d'opération.  Chez 
la  première  opérée,  l'utérus,  attiré  dans  la  plaie  abdominale,  dépassait  le 
niveau  de  la  section  cutanée  de  plusieurs  travers  de  doigt.  Avec  l'hystérec- 
tomie,  on  pratiqua  donc  une  colpectomie.  Puis  fermeture  en  bourse  du 
dôme  vaginal  qui  fut  alors  fixé  à  l'aponévrose  et  aux  muscles  de  la  paroi, 
au-dessous  du  péritoine. 

Le  résultat,  vis-à-vis  du  prolapsus,  fut  tel  qu'on  ne  jugea  pas  à  propos 
de  pratiquer  une  colpopérinéorraphie. 

La  seconde  malade  avait  subi,  douze  ans  auparavant,  une  hystéropexie. 
Deux  ou  trois  ans  après,  récidive  du  prolapsus,  apparition  d'une  grosse 
éventration  sous-ombilicale. 

Le  19  mars  1906,  cure  radicale  de  l'évenlration,  au  moyen  d'une  incision 
transversale.  Puis,  hystérectomie  abdominale  totale,  fermeture  du  vagin, 
dont  le  dôme  est  fixé  à  la  paroi  abdominale  par  des  points  en  U. 

M.   Pollosson  croit  que  ces   colpopexies  par  voie  abdominale  peuvent 
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sufGre  dans  la  cure  des  grands  prolapsus  et  dispenser  d*une  intervention 
périnéale  chez  les  femmes  âgées.  Elles  sont  particulièrement  indiquées 
lorsque,  comme  dans  ces,  deux  cas  une  laparotomie  est  nécessitée  par  une 
antre  cause,  un  kyste  de  Tovaire  par  exemple. 

M.  ÂLBERTiN  pratique  volontiers  une  hystérectomie,  puis  suture  les 
ligaments  larges  ensemble. 

M.  GouiLLouD  a  revu  des  pexies  datant  de  six,  huit  ans  et  plus  et  res- 
tant solides.  Il  fait  une  triple  opération.  C'est  ainsi  qu/il  a  agi  chez  des 
femmes  de  cinquante  à  soixante-cinq  ans  et  même  soixante-dix  ans,  dans 
des  cas  où  il  n'a  pas  à  craindre  de  dystocie. 

Séance  du  14  juin  1906.  -—  Présidence  de  M.  Vincent. 

Appendicite, 

M.  ViGNARD  présente  un  enfant  qui  a  été  atteint  d'une  récidive  d'appen- 
dicite, après  la  simple  ouverture  de  l'abcès,  sans  résection  de  Tappendice. 

L*abcès  primitif  avait  été  ouvert,  au  mois  d'octobre,  par  voies  rectale  et 
abdominale  combinées  :  l'appendice  n'avait  pu  être  extirpé. 

En  avril,  récidive  avec  ouverture  de  l'abcès  dans  le  rectum.  Second  abcès 
à  la  paroi  abdominale.  L'appendice  fut  enlevé  en  mai;  il  était  gros,  très 
long,  descendait  dans  le  Douglas,  et  contenait  une  boulette  fécale,  duérison 
complète. 

En  somme,  persistance  de  l'appendice,  malgré  drainage  de  quatre  mois. 

M.  BÉRARD  a  opéré  récemment  un  homme  qui  a  été  atteint  d'une  récidive 
d'appendicite,  plusieurs  mois  après  l'incision  d'un  abcès.  11  dut  pratiquer 
l'ablation  de  l'appendice  secondairement.  Il  conservait  sa  lumière. 

Bésection  du  maxillaire  inférieur. 

M.  Vallas  présente  un  homme  auquel  il  a  pratiqué  une  résection  hémi- 
latérale gauche  du  maxillaire  inférieur,  et  chez  lequel  il  existe  une 
déformation  sérieuse;  on  n'avait  pas  fait  de  prothèse.  La  lésion  était  un 
cancer  de  la  face  interne  de  la  joue. 

Si  la  prothèse  n'a  pas  été  appliquée,  c'est  à  cause  du  manque  de  tissus 
par  perte  de  toute  la  joue.  La  plaie  buccale  fort  large  n'avait  été  oblitérée 
que  grâce  à  des  lambeaux  cervicaux  ramenés  sur  la  face  par  pivotement. 

La  déformation  diminue  de  jour  en  jour.  La  mastication  est  gênée. 

En  sqjnme,  pas  de  prothèse  ici,  parce  que  la  lésion  antérieure  avait  exigé 
le  sacrifice  des  parties  molles  de  la  joue  et  qu'un  appareil  n'aurait  pas  été 
recouvert.  On  aurait  risqué  le  sphacèle  du  lambeau  comprimé  par  l'appareil. 

La  prothèse  secondaire  (Martin)  aura  des  chances  de  réussir.  Mais  la 
prothèse  immédiate  était  contre-iudiquée. 

Cancer  de  la  langue, 

M.  Bérard  rapporte  l'observation  d'un  opéré  de  cancer  de  langue  pré- 
senté il  y  a  vingt  jours.  Anesthésie  à  la  scopolamine-morphine,  puis  à 
rélher.  Les  lésions  étaient  telles  qu'on  dut  pratiquer  Thémi-résection  du 
maxillaire  inférieur  avec  l'amputation  totale  de  la  langue.  De  plus  la 
Rev.  de  chir.,  tome  x.xxiv.  —  1906.  12 
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jugulaire  interne  fut  réséquée  sur  3  à  4  centimètres,  le  plancher  buccal, 
entièrement  envahi,  fut  enlevé  avec  quelques  ganglions  sous-maxillaires 
et  les  deux  glandes  sous-maxillaires. 

Pas  de  douleurs  pendant  l'opération  qui  dura  une  heure  et  demie,  et 
cela  grâce  à  la  scopolamine- morphine.  Mort  le  sixième  jour,  avec  une 
broncho-pneumonie. 

Examen  histologique,  squirrhe  atrophique  de  la  langue. 

Redressement  du  nez  par  voie  muqueuse. 

M.  Vallas  présente  un  homme  auquel  il  a  pratiqué  avec  M.  Martin  ud 
redressement  du  nez.  Le  nez,  à  la  suite  d'un  traumastisme,  était  convexe 
latéralement  et  à  gauche. 

Pour  le  redressement  un  ciseau  fut  insinué  dans  la  narine  droite;  il  sec- 
tionna les  os  propres  au  ras  du  maxillaire;  même  manœuvre  à  gaacbe. 
Puis  ostéoclasie  de  la  cloison.  Le  nez  pouvait  être  redressé  et  était  mobile. 

Le  redressement  fut  maintenu  grâce  à  Tappareil  de  M.  Martin.  Résultat 
au  bout  d'un  mois.  Les  narines  sont  libres;  le  résultat  esthétique  est  beau. 

Pylorectomie. 

M.  Bérard  présente  un  homme  auquel  il  a  enlevé  un  cancer  du  pylore 
avec  succès  il  y  a  un  mois. 

Quelques  jours  après  l'opération,  la  température  était  élevée.  Comme 
l'haleine  était  fétide,  on  fît  un  lavage  de  l'estomac.  A  la  suite  de  ce  lavage, 
qui  ramena  des  liquides  horriblement  fétides,  la  température  tomba  rapi- 
dement, les  phénomènes  broncho-pulmonaires  de  la  base  droite  ont  disparu. 
La  guérison  a  été  rapide. 

En  somme,  après  les  opérations  abdominales  suivies  de  vomissements 
fétides,  le  lavage  de  Testomac  est  indiqué. 


Séance  du  21  juin  1906.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 

Lavage  de  Vestomac. 

M.  HÉRARD  insiste  de  nouveau  sur  les  avantages  du  lavage  de  l'estomac, 
lorsqu'il  existe  des  vomissements  post-opératoires  abondants.  Il  cite  un 
nouveau  cas,  où  la  guérison  suivit  rapidement  le  lavage.  Il  s'agissait  d'une 
sténose  duodénale  par  coudure  traitée  par  une  gastro-entérostomie. 

Le  pouls,  qui  était  à  130,  descendit  rapidement  à  80.  Sans  le  lavage, 
les  accidents  auraient  sans  doute  entraîné  la  mort. 

M.  Durand  rapporte  un  cas  de  vomissements  post-opératoire,  survenu 
après  une  castration  abdominale.  Guérison  sans  traitement. 

La  même  malade,  après  une  cure  radicale  de  hernie  ombilicale,  fut 
atteinte  également  de  vomissements  inquiétants.  Guérison  simple. 

Il  existe,  semble-t-il,  des  vomissements  nerveux,  non  infectieux. 

M.  Gayet  établit  un  parallèle  entre  la  gastrostomie  et  les  lavages  de 
l'estomac,  lors  des  vomissements  dus  à  la  péritonite. 

Chez  un  sujet  atteint  de  perforation  du  duodénum,  il  pratiqua  une 
laparotomie  médiane,  reconnut  la  péritonite  et  évacua  le  pus  très  abondant, 
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mais  sans  trouver  la  cause.  Le  lendemaia  matin,  Yomissements  abondants 
porracés.  Il  pratiqua  la  gastrostomie  destinée  à  arrêter  les  vomissements. 
Dès  lors,  arrêt  des  vomissements  et  même  amélioration  momentanée.  Mort 
quatre  jours  après. 
L'ulcère  duodénal  est  à  4  centimètres  du  pylore. 

dracuneulose. 

31.  EccoT  présente  un  jeune  homme  atteint  de  dracuneulose  produite  par 
la  iilaire  du  Médine.  On  sent,  sous  la  peau  de  l'abdomen,  un  trajet  long  de 
20  à  30  centimètres,  qui  ne  peut  être  produit  que  par  le  cheminement 
aseptique  de  cet  animal.  Cet  homme  a  vécu  au  Soudan  pendant  plusieurs 
années. 

Actinomycose. 

M.  EccoT  présente  également  un  cas  d'acti  no  mycose  de  la  pommette.  Le 
parasite  a  été  retrouvé  au  microscope.  Il  a  dû.  pénétrer  par  des  dents 
cariées  de  la  mâchoire  supérieure.  Gliniquement,  on  pensait  à  une  sinusite 
d'origine  dentaire.  Guérîson  par  Tincision  de  Tabcès,  avec  administration 
d'iodure  de  potassium. 

Ablation  de  la  parotide. 

M.  Bérard  présente  deux  malades,  auxquels  il  a  pratiqué  Tablation  de  la 
parotide  pour  d'énormes  tumeurs  de  la  parotide.  Il  fait  :  i^  Ligature  de  la 
carotide  externe  ;  2"*  Résection  partielle  de  la  branche  montante  du  maxil- 
laire; 3^  ablation  de  la  tumeur  en  un  seul  bloc  avec  les  ganglions. 

Guérison.  Soulagement  des  douleurs.  La  mastication  se  fait  bien,  malgré 
l'absence  d'appareil  prothétique  dans  les  deux  cas.  Histologiquement, 
épithélioma  ectodermique  profond,  probablement  d'origine  branchiale. 

En  somme,  voilà  deux  très  beaux  résultats,  malgré  l'étendue  des  lésions. 

Traitement  de  la  péritonite, 

H.  TixiER  présente  une  malade  opérée  de  hernie  étranglée  et  atteinte,  à 
la  suite,  de  péritonite  suppurée.  Il  fit  un  anus  contre  nature.  Guérison. 

M.  Thévbnot  a  opéré  cette  malade.  L'infection  a  été  produite  à  la  suite 
d'une  opération  d'ostéomyélite.  Lui-même  a  été  atteint,  huit  jours  après 
Topération  de  hernie  étranglée,  d'un  panaris  anthracoïde.  C'est  dans,  la 
période  intermédiaire  que  le  malade  à  la  hernie  a  été  infecté. 

Il  est  donc  nécessaire  de  mettre  des  gants  de  caoutchouc  pendant  les 
opérations  septiques. 

Décollement  du  placenta. 

M.  Fabee  présente  une  jeune  femme  qui  eut  un  décollement  prématuré 
du  placenta  normalement  inséré,  à  six  mois,  avec  hémorragie  grave  entre 
l'utérus  et  Tœuf.  Signes  accentués  d'hémorragie  interne. 

On  fit  une  césarienne  vaginale,  et  on  enleva  400  gr.  de  caillots.  Gué- 
rison; il  persiste  quelques  troubles  visuels,  dus  à  l'anémie  hémorragique. 

Résection  intestinale. 

M.  TixiER  présente  une  longueur  d'un  mètre  cinquante  d'intestin  grêle, 
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qu'il  a  dû  enlever  au  cours  d'une  ablation  de  tumeur  de  l'intestin  à  cause 
de  rinfllliation  néoplasique  du  mésentère.  X.  Delore. 


SOCIÉTÉ   DE  CHIRURGIE   DE  MARSEILLE 

Séance  du  5  avril  1906. 

M.  E.  PoucEL.  —  Trépanation  de  la  fosse  cérébelleuse  pour  épilepsie, 

M.  PoucBL  relate  l'observation  d'un  malade  âgé  de  cinquante-quatre  ans, 
épileptique  depuis  une  douzaine  d'années.  Lors  de  la  première  crise,  on 
constata  la  présence  d'un  abcès  de  la  région  occipitale  droite  qui  s'ouvrit 
spontanément,  donnant  issue  à  de  petits  séquestres  et  qui  guérit  avec  une 
cicatrice  chéloïdienne.  En  1896,  extirpation  de  la  chéloïde  dans  l'espoir 
d'enrayer  les  crises  d'épilepsie.  Récidive  de  la  chéloïde  au  bout  d'un  an. 
Ablation  plus  large  de  la  chéloïde  en  1897;  la  cicatrice  est  cette  fois  par- 
faite; mais  des  crises  d'épilepsie  n'en  continuent  pas  moins.  En  1905,  aux 
symptômes  épileptiques  s'ajoutent  de  l'embarras  de  la  parole,  de  l'incohé- 
rence dans  les  idées,  des  troubles  visuels,  de  la  cécité  verbale,  une  démarche 
un  peu  ébrieuse.  Ni  paralysie,  ni  contractures  des  membres. 

Sur  le  conseil  de  plusieurs  médecins,  l'intervention  est  décidée.  Large 
trépanation  de  la  fosse  cérébelleuse  droite,  depuis  le  sinus  latéral  jusqu'au 
trou  occipital.  A  l'incision  de  la  dure-mère,  issue  de  liquide  céphalo-rachi- 
dien entraînant  quelques  petits  corps  grisâtres  qui,  examinés  au  microscope, 
se  sont  trouvés  être  des  fragments  de  circonvolutions  cérébelleuses.  Trois 
ponctions  du  cervelet  ne  ramènent  rien.  Suture  et  drainage.  Guérison  opé- 
ratoire; mais  aucune  amélioration  de  l'épilepsie.  A  ce  propos,  M.  Poucel  cite 
quatre  trépanations  qu'il  a  faites  pour  épilepsie. 

De  ces  4  opérés  : 

Un  est  mort. 

Le  second  n'a  éprouvé  aucune  amélioration. 

Le  troisième,  tout  en  conservant  ses  crises  d'épilepsie,  a  été  débarrassé  de 
ses  idées  de  suicide. 

Le  quatrième,  franchement  jacksonnieq,  est  resté  guéri  depuis  dix  ans. 

M.  Poucel  rapporte  également  un  cas  de  microcéphalie,  pour  lequel  il  est 
intervenu  avec  plein  succès. 

Il  s'agissait  d'un  enfant  de  dix-sept  mois,  devenu  idiot  depuis  cinq  mois 
seulement;  il  présentait  de  l'hémiplégie  gauche  et  de  Thémicontracture 
droite.  L'opération  fut  pratiquée  en  deux  temps.  Craniotomie  gauche 
fronto-pari étale,  suivie  d'incision  de  la  dure-mère.  Vingt  jours  après,  cranio- 
tomie droite.  Le  résultat  fut  merveilleux  :  contracture  et  paralysie  dispa- 
rurent, l'enfant  ne  tarda  pas  à  donner  les  signes  d'une  intelligence  normale. 

M.  Poucel  conclut  :  pour  Tépilepsie,  malgré  les  résultats  médiocres  de  sa 
statistique,  on  est  autorisé  à  intervenir  quand  on  soupçonne  un  foyer  limité 
d'irritation  cérébrale.  Pour  la  microcéphalie,  entre  Técole  de  Virchow,  qui 
conseille  d'opérer  toujours,  et  celle  de  Broca,  qui  incline  à  n'opérer  jamais, 
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il  7  a  place  pour  une  opiaiou  moias  absolue  :  ou  peut  fonder  quelque  espoir 
de  guérisoDy  quand  ridiotie  est  de  date  réceute. 

M.  Imbbrt  trouve  la  statistique  de  M.  Poucel  assez  satisfaisante.  L*obser- 
Tation  de  microcéphalie  surtout  entame  ses  convictions,  car  jusqu'ici  les 
interTcntioDs  qu^il  avait  vu  pratiquer  pour  des  cas  analogues  n'avaient  donné 
qae  des  insuccès. 

M.  Roux  (de  Brignoles).  —  Sur  la  dilatation  aiguë  post-opératoire  de  restomac. 

L'auteur  rapporte  trois  observations  personnelles  de  dilatation  aiguë 
post-opératoire. 

Obs.  I.  —  La  première  observation  remonte  à  1898.  Au  courg  d'uije  lapa- 
rotomie exploratrice  et  dès  l'incision  du  péritoine,  l'estomac  prit,  sous  ses 
yeux,  un  développement  considérable  et  le  malade  eut  une  hématémèse. 
Pourtant  Texamen  de  l'estomac  et  du  pylore  ne  décelait  rien  d'anormal.  Le 
malade  guérit  opératoirement,  mais  fut  emporté  trois  semaines  après  par 
une  pneumonie.  L'autopsie  montre  le  tube  digestif  indemne  de  toute  lésion. 

Obs.  II.  —  Opération  césarienne  et  hystérectomie  subtotale  chez  femme 
rétrécie.  Trente-six  heures  après,  agitation,  dyspnée,  teint  plombé,  dilata- 
tion de  l'estomac.  Ces  phénomènes  cèdent  au  lavage  stomacal;  mais,  au 
6<^  jour,  ils  se  reproduisent,  deviennent  plus  intenses,  s'accompagnent 
d'hématémèses,  et  la  malade  succombe. 

Obs.  III.  —  Cure  radicale  de  hernie.  Le  deuxième  jour,  le  malade  est  pris 
d'angoisse  et  d'hématémèses.  On  a  recours  au  lavage  de  l'estomac;  mais 
il  doit  être  vite  suspendu,  car  au  liquide  brunâtre  succède  du  sang 
rutilant.  Le  malade  meurt  trois  heures  après. 

L'auteur  passe  en  revue  les  diverses  hypothèses  pathogéniques  de  cette 
affection  ;  pour  les  cas  qu'il  vient  de  citer,  il  repousse  l'idée  de  septicémie 
et  admet  plutôt,  avec  Reynier,  Quénu,  Legueu,  une  influence  nerveuse. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  M.  Roux  distingue  :  i^  Une  forme  téta- 
nique se  traduisant  par  du  ballonnement  de  l'estomac,  de  la  gène  respira- 
toire, et  quelques  malaises  qui  cèdent  au  lavage  de  l'estomac. 

2"  Une  forme  moyenne  où,  en  plus  des  symptômes  précédents,  sur- 
viennent des  vomissements  noirâtres  hyperacides. 

Z^  Une  forme  grave,  comportant  un  faciès  terreux,  un  pouls  rapide,  de 
l'oppression,  de  la  fièvre,  des  vomissements  sanglants,  parfois  rutilants  ;  à 
cette  crise  en  succèdent  d'autres,  qui  conduisent  la  malade  à  la  mort. 

Quelle  conduite  tenir  en  face  de  pareils  symptômes?  L'intervention 
chirurgicale  (gastro-jéjunostomie  de  Reynier)  n'est  pas  encore  entrée  dans 
les  mœurs  courantes  et  son  opportunité  a  besoin  d'être  étayée  par  de 
nouvelles  observations. 

H.  Roux  s'en  tient  au  lavage  d'estomac  et  à  l'administration  de  la 
strychnine  qui  agit  comme  tonique  musculaire  et  favorise  le  rétablissement 
des  contractions  de  l'estomac. 

M.  Juge  verse  aux  débats  une  de  ses  observations;  il  s'agissait  d'une 
hystérectomie  abdominale  pour  fibrome.  Au  cours  de  la  narcose  chlorofor- 
mique,  une  vingtaine  de  minutes  après  le  début  de  l'opération,  la  malade 
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présenta  deux  hématémèses.  Après  rintervention,  les  vomissements  furent 
incessants;  le  pouls  était  à  140, la  dyspnée  assez  forte;  mais  on  ne  constata 
point  de  voussure  stomacale.  Le  décès  survint  au  milieu  de  ces  phénomènes 
quarante-huit  heures  après. 

L'autopsie  ne  révéla  aucune  trace  de  péritonite.  M.  Juge  ne  croit  pas  que 
rinfection  puisse  être  incriminée  dans  ce  cas. 

M.  EscAT  ne  croit  pas  que  Tabscnce  de  péritonite  suffise  à  écarter  Thypothèse 
de  septicémie,  d^autant  qu'il  n'y  avait  pas  dilatation  anatomique  de  l'estomac. 

M.  JouRDAN  pense  que  tous  les  cas  ne  doivent  pas  être  rangés  sous  la 
même  dénomination.  11  y  a  lieu  de  distinguer  : 

Des  hématémèses  survenant  pendant  la  narcose. 

La  véritable  dilatation  aiguë  post-opératoire. 

La  septicémie  péritonéalc  avec  dilatation  de  l'estomac. 

M.  PoictL  pense  qu'il  faut  faire  intervenir,  dans  la  pathogénie  de  la 
dilatation  aiguë,  le  shock  du  plexus  solaire  amenant  une  paralysie  muscu- 
laire des  fibres  stomacales  et  de  la  vaso-dilatation. 

M.  Juge.  —  Syndactylie.  —  Opération.  —  Guérison. 

L'auteur  montre  les  radiographies  d'une  syndactylie  bilatérale.  Il  s'est 
appliqué  à  la  réfection  de  la  commissure  interdigitale.  Le  résultat  a  été 
excellent. 


Séance  du  10  mai  1006. 


fistule 


M.  LouBET.  —  Cholécystite  calculeuse  suppurée,  Cholécystostomie 
muqueuse.  —  Cholécysiectomie  et  cholédocotomie.  —  Guérison, 

11  s'agit  d'une  femme  de-  cinquante-deux  ans,  se  plaignant  depuis  long- 
temps de  douleurs  gastriques  mal  déterminées.  L'auteur  voit  la  malade  au 
moment  d'une  crise  plus  intense  et  pose  le  diagnostic  de  cholécystite. 

Opération  le  26  mai  1905.  L'incision  sur  bord  externe  du  droit  montre  une 
vésicule  petite  non  adhérente.  La  ponction  au  Potain  ramène  quelques 
gouttes  de  pus  épais  :  la  vésicule  est  fendue  plus  largement  et  il  sèchappe, 
avec  du  pus,  une  quarantaine  de  calculs  du  volume  d'un  pois.  Le  toucher 
extra-vésiculaire,  de  môme  que  le  palper  du  col  et  du  cystique  ne  révèlent 
aucune  induration.  Une  sonde  en  gomme  passe  librement  dans  le  cystique  et 
la  bile  s'écoule  par  la  plaie  vésiculaire.  Abouchement  de  la  vésicule  à  la  paroi. 

L'écoulement  de  bile,  abondant  pendant  les  premiers  jours,  cesse  com- 
plètement le  15<^;  il  est  remplacé  par  une  sécrétion  muqueuse.  L'état 
général  s'améliore  considérablement;  mais,  au  bout  de  huit  mois,  la  malade 
demande  a  être  débarrassée  de  sa  fistule. 

Nouvelle  opération  le  18  février  1906.  — -  Billot  sous  la  région  lombaire  et 
incision  en  baïonnette  de  Kehr  :  l'orifice  de  la  fistule  est  circonscrit  par 
l'incision.  Après  libération  d'adhérences  avec  l'intestin  et  Tépiploon,  inci- 
sion de  la  paroi  inférieure  de  la  vésicule  et  du  cystique.  A  ce  niveau  ou 
trouve  un  calcul  du  volume  d'une  noisette;  ce  dernier  est  extrait;  puis  on 
essaye  de  cathétériser  le  cystique,  mais  en  vain.  D'ailleurs  il  ne  se  fait  aucun 
écoulement  de  bile;  il  y  a  donc  oblitération  de  ce  conduit.  On  le  dissèque 
alors  péniblement  jusqu'à  son  point  d'abouchement  dans  le  cholédoque. 
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L'exploration  digitale  de  ce  conduit  donne  la  sensation  vague  d'induration. 
Dans  le  doute,  on  l'incise,  puis  on  introduit  une  sonde  n^  18  dans  Thépatique 
d'abord,  dans  le  cholédoque  ensuite  ;  perméabilité  complète.  On  termine 
par  une  cholécystectomie.  L'incision  du  cholédoque  n'est  pas  suturée.  On 
place  à  son  Yoisinage  un  gros  drain  et  au-dessous  deux  mèches  de  gaze. 

Saites  opératoires  simples  et  apyrétiques.  Ablation  des  mèches  au  3^ 
jour  et  du  drain  au  5®.  Au  20^  jour  la  malade  est  guérie. 

Celte  observation  montre  les  inconvénients  de  la  simple  cholécystostomie  : 
^  possibilité  de  fistules;  ^  impossibilité  d'examiner  avec  certitude  les  voies 
biliaires  principales. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  lithiase  avec  infection  des  voies 
biliaires,  et  qu'il  faut  drainer,  la  bouche  vésiculaire  est  un  moyen  défec- 
tueux, car  le  cystique  est  étroit,  sinueux  et  susceptible  de  s'obstruer.  Déjà 
Lejars  a  proposé  le  drainage  direct  de  l'hépatique;  et  cette  ligne  de  con- 
duite est  définitivement  adoptée  aujourd'hui. 

La  cholécystostomie  n'est  qu'un  pis-aller  et  ne  doit  être  employée  que 
lorsque  l'état  général  du  sujet  ne  permet  pas  une  opération  plus  complète. 
Eu  terminant,  l'auteur  insiste  sur  les  avantages  que  donnent  l'incision  en 
bàîonuette  de  Kehr  et  l'emploi  du  billot  lombaire. 

M.  Imbert  verse  aux  débats  une  observation  personnelle.  Femme  de 
trente  ans  qui  depuis  quatre  ans  présentait  un  gros  foie  avec  des  poussées 
d'ictère.  L'analyse  des  urines  n'a  jamais  montré  de  pigments  biliaires 
pendant  les  deux  mois  qu'a  duré  l'observation. 

Opération.  Incision  de  Kehr.  Ouverture  de  la  vésicule,  donnant  issue 
à  de  la  bile  claire;  incision  du  cystique  jusqu'à  son  abouchement  dans  le 
cholédoque.  A  la  partie  moyenne  de  ce  dernier,  on  sent  une  induration 
Yolamineuse  ;  l'incision  pratiquée  à  ce  niveau  permet  d'extraire  un  calcul 
du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Dès  l'ablation  du  calcul,  il  s'écoule  un  flot 
de  bile  limpide.  Après  s'être  assuré  par  le  cathétérisme  de  la  perméabilité 
de  l'hépatique  et  du  cholédoque,  on  place  un  drain  sous  le  canal  hépatique 
et  on  termine  par  la  cholécystectomie.  Fermeture  des  parois  à  deux  places. 

Suites  opératoires  des  plus  simples.  A  noter  cependant  une  poussée 
d'urticaire  accompagnée  de  fièvre,  survenue  au  15«  jour  après  l'opération 
et  ayant  duré  deux  semaines. 

L'auteur  conclut  que,  malgré  leur  apparente  gravité,  les  interventions  sur 
les  voies  biliaires  comportent  un  pronostic  favorable,  surtout  lorsqu'on 
opère  avant  la  phase  d'infection.  Il  insiste  également  sur  les  avantages  de 
fincision  de  Kehr  et  du  billot  lombaire. 

M.  JouRDAN  partage  l'avis  de  M.  Imbert;  l'état  d'infection  biliaire  et  par- 
tant l'état  de  la  cellule  hépatique  est  un  facteur  important  au  point  de  vue 
pronostic  opératoire.  Quand  on  intervient  chez  des  malades  infectés,  ces 
derniers  peuvent  succomber  non  à  cause  du  shock  opératoire,  mais  par 
insuffisance  hépatique. 

M.  Riss.  —  Opération  césarienne  dans  les  rétrécissements  pelviens.  Trois 
observations. 
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Ea  présence  d'un  rétrécissement  pelvien  nécessitant  une  intervention 
chirurgicale,  doit-on  opter  pour  la  symphyséotomie  ou  l'opération  césa- 
rietine?  L*auteur  rappelle  d'abord  un  travail  de  M.  Boquel  sur  cette  ques- 
tion; il  ne  partage  pas  ses  idées  sur  la  gravité  de  la  symphyséotomie.  De 
son  expérience  personnelle  (4  cas  de  symphyséotomie)  et  de  la  lecture 
d'autres  observations,  il  conclut  que  les  dangers  de  la  symphyséotomie 
(déchirures  de  Turèthre,  de  la  vessie,  du  vagin,  troubles  de  la  marche, 
complications  infectieuses)  sont  facilement  évitables. 

Les  vrais  inconvénients  de  la  symphyséotomie  sont  la  douleur  qui  persiste 
quelques  jours  au  niveau  de  la  région  pubienne  et  la  minutie  des  soins 
qu'exigent  les  pansements. 

L'opération  césarienne  est-elle  préférable?  Certes  elle  est  plus  séduisante 
au  point  de  vue  chirurgical,  sa  technique  est  simple  et  ses  complications 
immédiates  sont  nulles.  Mais  elle  assombrit  le  pronostic  d'une  nouvelle 
grossesse,  à  cause  de  la  possibilité  d'une  rupture  utérine  au  niveau  de  la 
zone  cicatricielle  flbro-musculaire.  La  conclusion  est  que  toute  césarotomie 
doit  être,  lors  d'une  grossesse  ultérieure,  l'objet  d'une  surveillance  de  tous 
les  instants  :  car  en  pratique  celte  surveillance  est  souvent  impossible. 

C'est  pourquoi  l'auteur  pense  que  la  stérilisation  de  la  femme  doit  être 
le  complément  de  toute  liystérotomie,  surtout  lorsque  la  malade,  prévenue 
des  dangers  inhérents  à  la  césarienne,  refuse  de  les  encourir. 

L'opération  césarienne  tire  ses  indications  des  contre-indications  de  la 
symphyséotomie.  Celle-ci  reste  l'opération  de  choix  dans  les  bassins  plats 
râchitiques  au-dessus  de  7  centimètres  et  demi,  lorsqu'il  n'y  a  pas  obstacle 
du  côté  des  parties  molles  et  que  l'utérus  n'est  pas  infecté.  Dans  les  bassins 
au-dessous  de  7  centimètres,  l'opération  césarienne  est  préférable  ;  s'il  y  a 
commencement  d'infection  de  Tœuf,  l'opération  doit  être  complétée  par 
rbystérectomie  totale  ou  mieux  par  l'opération  de  Porro. 

L'auteur  rapporte  trois  observations  où  il  a  agi  selon  ces  données. 
Obs.  I.  —  Primipare  à  terme.  Kn  travail  depuis  12  heures  sans  que  la  tête 
se  soit  engagée.  A  son  entrée  à  Thôpital  :  présentation  du  sommet,  bassin 
rétréci,  diamètre  utile  7  centimètres.  Enfant  vivant.  Femme  épuisée  et  en 
liyperthermie.  Opération  césarienne  suivie  d'amputation  utero- ovarique. 
Suites  simples.  Mère  et  enfant  quittent  l'hôpital  cinq  semaines  après. 

Obs.  II.  —  Primipare,  rachitique.  A  terme.  En  travail  depuis  i8  heures. 
Présentation  sommet.  Diamètre  utile  7  centimètres.  Dilatation  deux  francs. 
Poche  des  eaux  intacte.  Enfant  vivant. 
Opération  césarienne  conservatrice.  Ovariotomie. 

Obs.  IIL  —  Primipare  à  terme,  en  travail  depuis  trois  jours.  Rupture 
prématurée  de  la  poche  des  eaux.  Présentation  du  sommet.  Dilatation  un 
franc.  Diamètre  utile  8  centimètres. 

Opération  césarienne  suivie  d'opération  de  Porro. 

L'auteur  termine  en  se  demandant  si,  dans  les  cas  où  la  stérilisation  de 

la  femme  est  indiquée,  il  faut  avoir  recours  à  l'hystéreclomie  totale  ou  sub- 

lolale  ou  à  l'opération  de  Porro.  Comme  Pinard,  il  pense  qu'à  cette  dernière 

il  faut  donner  le  choix;  c'est  une  opération  d'urgence  et  qui,  comme  telle, 
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doit  viser  à  la  rapidité,  la  simplicité  et  la  sécurité.  L'hystérectomie  totale 
oa  subtotale  nécessite  une  plus  grande  résistance  de  la  part  de  la  malade  et 
comporte  une  technique  opératoire  plus  longue. 

Néanmoins  si  les'  conditions  se  trouvaient  réalisées,  Tauteur  ferait  de 
préférence  la  subtotale,  mis  à  part  les  cas  où  la  grossesse  se  complique 
de  caucer  du  col. 

M.  JouRDAN  rappelle  à  M.  Riss  une  de  ses  récentes  observations;  il  avait 
fait  un  Porro  et  la  malade  fut  emportée  par  le  tétanos.  Le  moignon  utérin 
examiné  au  microscope  montra  des  colonies  de  bacilles  de  Nicolaïer. 
M.  Riss  regrettait  dans  ce  cas  de  n'avoir  pas  fait  Thystérectomie  totale. 

M.  Riss.  —  L'observation  en  cause  a  fait  Tobjet  d'une  discussion  à  la 
Société  d'Obstétrique,  de  laquelle  il  résulte  que  le  Porro  doit  rester,  malgré 
tout,  la  méthode  de  choix  et  que,  dans  le  cas  visé,  Thystérectomie  totale 
n'aurait  pas  évité  à.  la  femme  Tinfection  abdominale. 

M.  Delanglâde.  —  Appelé  dans  deux  cas,  auprès  de  femmes  en  travail  et 
présentant  de  répithélioma  du  col  utérin,  il  a  pratiqué  l'hystérectomie 
abdominale  totale.  Une  des  opérées  est  morte  au  dixième  jour  avec  des 
symptômes  de  cellulite  pelvienne. 

L'auteur  insiste  sur  ce  point  que  Thémostase  a  été  aussi  simple  que  dans 
les  cas  où  on  intervient  en  dehors  de  la  grossesse. 

M.  JoiTRDAN.  —  D'une  façon  générale,  il  n*admet  pas  les  moignons  utérins. 
II  pratique  toujours  Thystérectomie  abdominale  totale.  11  a  été  amené  à 
cette  ligne  de  conduite  à  la  suite  du  cas  suivant  :  une  femme  opérée  pour 
fibrome  par  hystérectomie  subtotale  présenta,  les  jours  suivants,  de  la  fièvre 
et  de  véritables  phénomènes  d'intoxication,  sans  qu'on  pôt  songer  à 
riofeclion  ou  à  la  septicémie.  On  dut  faire  l'ablation  du  moignon  par  la 
voie  vaginale;  ce  moignon  avait  une  odeur  gangreneuse.  Le  résultat  fut  la 
cessation  immédiate  des  phénomènes  précédents. 

M.  PiERi  se  demande  si,  en  présence  d'une  femme  en  travail  ayant  un 
épithélioma  du  col,  il  ne  vaudrait  pas  mieux  avoir  recours  à  la  simple  opé- 
ration césarienne  d'abord  et  faire,  dans  un  second  temps,  à  la  fin  de  la 
période  puerpérale,  l'ablation  de  l'utérus  in  toto. 

M.  RoDx  cite  une  observation  où  il  suivit  ce  plan;  or,  quarante  jours 
après  l'accouchement,  les  lésions  épithéliomateuses  avaient  progressé  d'une 
façon  insolite. 

Quant  aux  procédés  d'hystérectomie,  il  préfère  la  totale  à  la  subtotale. 

M.  Riss.  —  En  obstérique,  il  restera  fidèle  au  Porro,  car  jusqu'à  présent 
il  n'a  eu  qu'à  s'en  louer. 


ACADÉMIE   DE  MÉDECINE 

Présidence  de  M.  Guéniot. 

M.  Nbstor  Gréhant  lit  un  travail  sur  les  mélanges  titrés  de  chloroforme  et 
d'air,  procédé  de  Paul  Bert. 
En  appliquant  sur  des    animaux  le  procédé  des  mélanges  titrés   do 
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vapeur  de  chloroforme  et  d'air  de  Paul  Berl,  M.  Gréhant  s'est  servi  de 
mélanges  à  10  grammes  de  chloroforme  dans  100  litres  d'air;  il  a  choisi 
deux  chiens,  Tun  faible  et  malade,  l'autre  bien  portant  et  vigoureux.  Le 
premier  a  été  anesthésié  sans  aucune  agitation  par  le  mélange  à  10  p.  100; 
mais  sa  température  s'est  abaissée  de  plusieurs  degrés,  hypothermie  qui  a 
déjà  été  signalée  dans  certains  cas  par  le  Prof.  Arloing;  quarante-hoit 
heures  après,  l'animal  mourut. 

M.  Gréhant  rapproche  de  ce  fait  un  cas  d'anesthésie  par  le  chloroforme 
chez  la  chèvre  par  M.  Ch.  Porcher,  professeur  à  l'école  de  médecine  de 
Lyon;  à  la  suite  d'une  opération  qui  avait  été  précédée  de  l'anesthésie 
complète  par  le  chloroforme,  la  chèvre  fut  trouvée  morte  quarante-huit 
heures  après  avec  un  abaissement  de  la  température. 

Quant  au  chien,  les  quantités  de  chloroforme  trouvées  dans  le  sang 
pendant  la  période  d'anesthésie  étaient  très  faibles,  2t  milligrammes,  et 
16  milligrammes  dans  100  centimètres  cubes  de  sang.  En  outre,  Tanimal 
n'avait  présenté  aucun  mouvement  d'agitation. 

Le  second  chien,  soumis  à  l'action  du  même  mélange,  a  présenté  une 
agitation  très  vive;  les  membres  antérieurs  ont  présenté  des  convulsions 
cloiiiques.  Au  bout  de  quinze  minutes,  le  nerf  crural  fut  trouvé  insensible; 
mais,  l'animal  étant  toujours  agité,  il  fallut  lui  faire  respirer  un  mélange  plus 
fort  à  15  grammes  pour  100  qui  produisit  une  anesthésié  absolue  avec  calme 
complet.  La  température  rectale  est  restée  invariable,  égale  à  39,2.  On  a 
trouvé,  dans  100  centimètres  cubes  de  sang,  52  milligrammes  de  chloroforme. 

M.  Gréhant  conclut  de  ces  expériences  comparatives  que  le  chirurgien 
peut  employer  pour  l'anesthésie  des  doses  de  chloroforme  qui  doivent 
varier  suivant  qu'il  agit  sur  des  personnes  de  forte  ou  de  faible  constitu- 
tion, et  qu'il  est  utile  de  mesurer  la  température  des  opérés,  avant  et 
après  l'anesthésie. 

M.  G.  DiEULAFOY  lit  un  travail  qu'il'intitule  :  Quantité  de  gens,  simptement 
atteints  de  typhlo-colite  muco-membraneuse  ou  sableuse,  sont  indûment  opérés 
d'appendicite  quils  n'ont  pas. 

L'auteur  déclare  être  frappe  de  la  quantité  de  gens  qui,  simplement 
atteints  de  typhlo-colite  muco-membraneuse  ou  sableuse,  sont  indûment 
opérés  d'appendicite  qu'ils  n'ont  pas;  et  Ton  dirait  que  ce  nombre  va  tou- 
jours grandissant.  On  les  opère,  leur  maladie  persiste  et  ils  n'ont  gagné  à 
l'opération  que  d'avoir  une  cicatrice! 

De  pareilles  erreurs  n'arriveraient  pas  si,  au  lieu  d'un  diagnostic  de 
tendance,  on  avait  soin  de  ne  poser  le  diagnostic  d'appendicite  qu'en 
présence  dj  l'ensemble  symptomatique  propre  à  cette  terrible  affection.  La 
prédominance  des  douleurs  à  la  fosse  iliaque  droite  ne  suffit  pas  à  faire  le 
diagnostic  d'appendicite,  et  cela  surtout  quand  il  s'est  adjoint  des'»signes 
d'entéro-colite.  M.  Dieulafoy  n'est  pas  de  ceux  qui  croient  que  Tappeudicite 
est  la  suite  fréquente  des  entéro-colites.  Une  longue  expérience  lui  a  prouvé 
que  la  prédominance  des  douleurs  à  la  fosse  iliaque  droite,  au  cours  d'une 
crise  de  typhlo-colite,  est  presque  toujours  imputable  à  la  typhlite  et  non 
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pas  à  Tappendicite.  Pour  faire  une  appendicite,  il  faut  ua  tableau  clinique 
bien  spécial.  Le  malade  pris  d'appendicite  est  presque  toujours  frappé  à 
rimproviste  au  cours  d'une  excellente  santé;  les  prodromes  sont  rares  :  c'est, 
da  moins,  ce  qu'il  a  constaté  dans  les  deux  cents  et  quelques  cas  d'appen- 
dicite qui  composent  sa  statistique  jusqu'à  ce  jour,  tous  vérifiés  par 
l'opération;  au  contraire,  le  malade  atteint  d'entéro-colile  est  sujet  depuis 
des  mois  et  des  années  à  des  dérangements  intestinaux;  il  a  un  passé 
intestinal.  Dans  la  typhlo-colite,  la  fosse  iliaque  droite  est  douloureuse, 
d'accord;  maison  n'y  retrouve  pas  aussi  nettement  que  dans  Tappendicite 
la  douleur  vive  localisée  au  point  de  Mac-Burney,  la  défense  musculaire  et 
rhyperesthésie  cutanée,  accompagnées  de  nausées,  de  vomissements  et  de 
fièvre.  Il  y  a  donc  des  éléments  séméiologiques  et  particuliers  à  chacune 
des  deux  affections  et  permettant,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  un 
diagnostic  précis.  En  recherchant  attentivement  ces  caractères  différents, 
M.  Diealafoy  a  pu,  pour  un  bon  nombre  de  malades,  rectifier  des  diagnos- 
tics erronés  d'appendicite,  ou  affirmer  l'entéro-colite  quand  le  diagnostic 
était  resté  hésitant.  Ainsi  ont  été  évitées  nombre  d'opérations  inutiles. 

H.  Dieulafoy  rapporte  onze  observations  de  malades  opérés  pour  des 
accidents  d'entéro-colite  muco-membraneuse,  simulant  l'appendicite.  Chez 
ces  malades,  l'appendice  était  sain. 

Dans  un  second  chapitre,  l'auteur  accuse  les  histologistes  de  se  rendre 
les  complices  involontaires  des  chirurgiens. 

i(  Travées  fibreuses,  dit-il,  hypertrophie  des  follicules  clos  et  folliculite 
hémorragique,  telles  sont  les  principales  trouvailles  histologlques  qu'on 
décore  du  nom  d  appendicite  dans  le  diagnostic  post-opératoire  qui  est 
confié  au  microscope.  » 

Or  ces  lésions,  d'après  M.  Dieulafoy,  sont  des  lésions  banales;  et  il  n'est 
pas  rare  de  trouver  dans  des  appendices  sains  des  zones  de  sclérose  ou  un 
épaississement  des  follicules  lymphatiques,  en  particulier  dans  le  segment 
inférieur  de  l'organe. 

Quant  aux  l'olliculites  hémorragiques,  considérées  comme  lésions 
d'appendicite,  elles  seraient,  d'après  l'auteur,  fabriquées  par  le  chirurgien; 
elles  seraient  le  résultat  du  traumatisme  opératoire.  Pour  appuyer  sa 
démonstration,  il  cite  la  phrase  suivante  de  M.  Letullc  :  «  Je  n'ai  jamais 
trouvé  la  folliculite  hémorragique  ailleurs  que  sur  des  appendices  opérés. 
La  ligature  violente,  subie  par  l'organe  avant  son  ablation,  explique  fort 
bien,  à  mon  avis,  les  suffusions  sanguines  circonscrites  ou  diffuses  dans  le 
tissu  réticulé  du  follicule.  » 

Voilà  donc  une  quantité  de  gens  (et  ils  sont  légion)  qui  rentrent  dans  la 
même  catégorie.  Ils  ont  une  typhlo-colite  muco-membraneuse;  on  mécon- 
naît la  typhlite,  on  croit  à  tort  à  l'appendicite,  on  les  opère;  la  maladie 
persiste  et  ils  n'ont  gagné  à  l'opération  que  d'avoir  une  balafre  sur  le 
ventre.  M.  Dieulafoy  les  a  surnommés  les  Balafrés.  Ils  font  partie  de  la 
même  famille  pathologique,  dit-il,  et  sur  leur  ventre  est  inscrite  en  carac- 
tères indélébiles  Terreur  de  diagnostic  :  balafrés  de  Plombières  et  de  Châtel- 
(iuyon.  Quoi  qu'il  en  soit,  M.  Dieulafoy  reste  partisan  absolument  convaincu 
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de  Tintervention  chirurgicale  immédiate  dans  le  traitement  de  Tappendi- 
cite;  mais  tout  autre  chose  est  d'opérer,  soit  à  chaud,  soit  à  «  froid  >.  une 
appendicite  qui  n*existe  pas  ;  et  il  avait  le  devoir  d'attirer  Tattention  sur  les 
erreurs  donl  il  vient  de  soumettre  d.e  trop  nombreux  exemples. 

M.  Lancereaiîx  tient  à  appuyer  ce  qu'a  dit  M.  Dieulafoy.  D'autres 
maladies  que  Tentèro-colite  membraneuse  lui  ont  paru  être  la  cause 
d'erreurs  du  même  genre,  et  en  particulier  ïhystérie  et  Vabsinthisme^  en 
raison  des  douleurs  abdominales  qui  y  sont  fréquentes.  Dans  un  cas,  chez  une 
jeune  femme  atteinte  d'une  grippe  légère  avec  fièvre  et  de  douleurs  abdo- 
minales, on  pouvait  supposer  une  appendicite.  Elle  présentait  en  effet  une 
douleur  très  vive  au  point  de  Mac-Burney;  mais  il  suffît  de  presser  le  point 
similaire  pour  déterminer  une  douleur  aussi  intense;  enfin  l'exagération 
des  réflexes  plantaires,  les  cauchemars,  la  pituite,  etc.,  vinrent  confirmer 
le  diagnostic  d'absinthisme  et  faire  rejeter  le  diagnostic  d'appendicite. 

M.  CoRNiL  défend  l'examen  histologique  qui  s'impose  après  l'opération, 
pour  justifier  celle-ci  et  se  rendre  compte  des  lésions  de  l'appendice,  qui  ne 
peuvent  être  constatées  à  l'œil  nu.  Il  indique  au  tableau  la  structure  de 
l'appendice  et  les  altérations  variées  qu'il  peut  subir.  La  communication  et 
l'identité  de  la  structure  du  vermis  et  du  cœcum  font  que  l'un  ne  peut 
que  rarement  être  altéré  sans  que  Tautre  y  participe  plus  ou  moins.  11 
distingue  les  appendicites  aiguës,  cfuvniqueSy  tube^'culcusts,  et  cancéreuses, 

«  Je  veux  réhabiliter  les  appendicites  microscopiques,  que  M.  Dieulafoy 
traite  trop  dédaigneusement.  Sans  doute,  il  y  a  peu  d'appendices  histologi- 
quement  sains;  il  est  cependant  facile  à  l'histologiste  d'y  distinguer  les 
lésions.  Parmi  les  appendicites  aiguës,  dans  la  forme  la  plus  bénigne, 
Y  appendicite  T^iugi/et/^e,  l'inflammation,  csSactérisée  par  la  diapédèse  leuco- 
cytaire avec  présence  de  microbes  et  altérations  de  l'épithélium,  n'atteint 
que  la  muqueuse;  mais  cette  inflammation  peut  gagner  les  lymphatiques 
sous-péritonéaux  et  les  plus  graves  complications  péritonéales  sont  alors 
imminentes.  Or,  à  l'œil  nu,  pièce  en  main,  il  est  impossible  de  reconnaître 
cette  propagation.  Il  n'est  même  pas  toujours  facile  de  reconnaître  à  pre- 
mière vue  un  appendice  perforé.  Quant  à  Vappendicite  chronique,  il  faut 
souvent  des  coupes  en  série  pour  reconnaître  un  point  oblitéré  par  du  tissu 
fibreux,  signature  de  la  crise  passée.  Enfin,  à  côté  de  l'appendicite  ordinaire, 
il  existe  des  types  multiples;  parfois  on  ne  trouve  qu'un  petit  abcès  au 
niveau  d'un  follicule  clos;  d'autre  fois,  il  s'agit  de  lésions  appendiculaires 
spécifiques  (tuberculose,  cancer).  Le  chirurgien  qui  opère  ne  sait  donc 
généralement  pas  ce  qu'il  va  trouver,  et  le  diagnostic  précis  des  lésions 
n'est  du  ressort  que  de  l'histologiste. 

C'est  dire  qu'il  ne  peut  se  faire  qu'à  l'aide  du  microscope.  D'ailleurs  il 
n'y  a  pas  à  tirer  vanité  de  cette  constatation.  La  clinique  et  l'histologie 
sont  sœurs  et  doivent  se  prêter  un  mutuel  et  fraternel  appui.  » 

M.  Gornil  ne  peut  passer  sous  silence  la  tuberculose  appendiculaire.  Tous 
les  anatomo-pathologistes  ont  vu  de  tout  temps  que,  dans  la  tuberculose 
intestinale,  l'appendice  est  souvent  le  siège  de  granulations  et  d'ulcérations 
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toberculeuses;  mais  les  symptômes  appendiculaires  passent  inaperçus,  ou 
ne  sont  pas  recherchés  dans  TensemMe  des  phénomènes  généraux  et 
locaux  éprouvés  par  les  malades.  Cependant,  la  tuberculose  peut  se  mani- 
fester isolément  ou  comme  lésion  initiale  dans  Tappendice.  Enfin,  le  cancer 
peut  se  développer  en  tant  que  tumeur  primitive  dans  l'appendice. 

M.  P.  Reclus  adresse  k  la  communication  de  M.  Dieulafoy  les  critiques 
suivantes, 

\^  Sur  les  il  observations  qu'il  rapporte,  il  en  récuse  8,  comme  insuffi- 
santes; une  seule  lui  semble  indiscutable. 

2^  Il  ne  partage  point  le  dédain  de  M.  Dieulafoy  pour  Tappendicite 
V  microscopique  »;  c'est  là  ce  que  Ton  appelle  Tappendicite  chronique, 
dont  la  muqueuse  porte  la  trace  indélébile  des  lésions  inflammatoires  du 
passé.  Les  lésions  dans  ces  cas  sont  celles  que  Ton  trouve  en  opérant  les 
malades  à  froid  :  si  ces  mêmes  malades  étaient  opérés  à  chaud,  suivant 
les  préceptes  de  M.  Dieulafoy,  on  trouverait  chez  eux  des  lésions  que 
M.  Dieulafoy  ne  pourrait  discuter.  D'ailleurs  l'appendicite  aiguë,  si  grave 
qu'on  la  suppose,  qu'elle  soit  de  forme  perforante  ou  nécrosante,  se  déve- 
loppe toujours  dans  un  organe  préalablement  atteint  de  lésions  chroniques. 

3«  Pour  ce  qui  est  des  rapports  de  l'appendicite  avec  la  typhlo-colite 
maco-membraneuse,  M.  Reclus  croyait  que  c'était  là  une  question  jugée 
depuis  longtemps,  et  que  tous  les  chirurgiens  admettaient  que  la  valvule 
de  Gerlach  ne  saurait  être  une  barrière  arrêtant  la  marche  des  infections 
du  cscum  vers  l'appendice.  Il  pourrait  en  citer  un  nombre  incalculable 
de  cas  indiscutables  ;  il  se  contentera  de  citer  celui  d'un  malade  chez  qui  il 
diagnostiqua  une  appendicite  ^associée  à  une  entéro-colite  ;  M.  Dieulafoy, 
appelé,  nia  formellement  l'appendicite;  cependant  M.  Jalaguier,  moins  d'un 
mois  après,  intervenait  et  enlevait  un  appendice  indiscutablement  malade. 

Donc,  on  ne  saurait  trop  s'élever  contre  la  théorie  de  M.  Dieulafoy,  qui 
repousse  toute  relation  entre  les  affections  intestinales  telles  que  l'entéro- 
colite  et  l'appendicite.  Pour  lui,  il  n'y  a  pas  de  doute,  au  contraire,  que  ces 
deux  sortes  d'affections  soient  liées  et  que  la  seconde  ne  soit  souvent  la 
conséquence  de  la  première.  Toute  inflammation  intestinale  doit  nécessai- 
rement se  répercuter  sur  l'appendice,  «  cette  fistule  interne,  ce  cloaque 
purulent  qui  semble  avoir  été  créé  pour  augmenter  la  virulence  des 
microbes  ».  Il  conteste  la  valeur  des  observations  rapportées  par  M.  Dieu- 
lafoy et  leur  en  oppose  d'autres  qui  démontrent  la  coexistence  des  deux 
affections.  Un  grand  nombre  de  malades  ont  été  guéris  de  leur  entéro-colite 
par  l'ablation  de  l'appendice;  mais  M.  Reclus  est  loin  d'affirmer  que  cette 
guérison  s'obtient  toujours  ainsi.  Avec  Broca,  il  a  constaté,  au  contraire, 
que  l'inflammation  intestinale  persiste  souvent  après  l'opération. 

Quand  il  y  a  coïncidence  d'entéro-colite  ulcéro-membraneuse  et  d'appen- 
dicite, on  ne  doit  pas  promettre  aux  malades  que  l'ablation  de  leur 
appendice  les  guérira  radicalement.  Si  M.  Dieulafoy  plaint  les  balafrés  de 
Plombières  et  de  Chàtel-Guyon  de  continuer  à  souffrir  de  leur  colite,  il  les 
félicite  de  ne  plus  avoir  à  redouter  les  accidents  de  leur  appendicite. 
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4°  Avec  M.  Dieulafoy,  M.  Reclus  reconnaît  qu'il  est  souvent  difficile  de 
poser  le  diagnostic  d'appendicite  chronique;  il  lui  aurait  été  reconnaissant 
de  préciser  quelques  cléments  permettant  ce  diagnostic,  dont  personne 
n'ignore  la  difficulté. 

5<*  Quant  à  la  publicité  donnée  à  la  communication  de  M.  Dieulafoy,  il 
doit  dire  qu'il  la  trouve  regrettable  :  parce  que  le  public  n'est  pas  qualifié 
pour  trancher  ces  délicates  questions,  et  parce  que  la  doctrine  de  M.  Dieu- 
lafoy lui  semble  dangereuse,  capable  de  faire  hésiter  le  médecin  au  détri- 
ment de  son  malade,  et  de  faire  perdre  au  client  sa  confiance  dans  les  dia- 
gnostics de  son  médecin.  M.  Reclus  termine  en  citant  l'observation  du  (ils 
d'un  médecin  de  la  banlieue  parisienne;  ce  jeune  homme  était  atteint  d'en- 
téro-colite  muco-membraneuse;  et  le  père,  trop  confiant  dans  les  formules 
rassurantes  de  M.  Dieulafoy  fit,  lui  aussi,  «  un  diagnostic  de  tendance  »;  et 
il  crut  à  une  crise  exacerbée  d'entéro-colite  muco-membraneuse.  Or  il  s'agis- 
sait d'une  appendicite,  et,  lorsqu'il  appela  le  chirurgien,  il  était  trop  tard! 

M.  G.  RicHELOT  reconnaît  que,  depuis  quelques  années,  nombre  de  malades 
ont  été  opérés  d'une  appendicite  qu'ils  n'avaient  pas.  La  peur  de  l'appen- 
dicite a  amené  une  débauche  opératoire  contre  laquelle  la  communication 
de  M.  Dieulafoy  réagira  utilement.  Mais  il  ne  faudrait  pas  tomber  d'un 
excès  dans  un  autre  et  laisser  périr  des  malades  qu'il  serait  urgent  d'opérer. 

M.  Richelot  se  sépare  totalement  de  M.  Dieulafoy  quand  il  nie  les  rapports 
des  infections  intestinales  et  spécialement  de  l'entéro-colite  muco-membra- 
neuse avec  l'appendicite.  Ces  rapports  existent  indubitablement;  et 
M.  Richelot  cite  plusieurs  observations  dans  lesquelles  l'ablation  de  l'appen- 
dice fît  cesser  l'entérite  glaireuse  et  les  troubles  intestinaux.  Il  faut  renoncer 
à  la  lithiase  primitive  de  l'appendice,  dont  parle  M.  Dieulafoy  :  l'appen- 
dicite est  toujours  de  cause  intestinale.  Et,  une  fois  créée,  l'appendicite 
chronique  occasionne  une  foule  de  désordres  intestinaux,  qui  peuvent  guérir 
par  l'opération.  M.  Richelot  se  refuse  à  croire  que  la  cavité  coecale  ue 
pourrait  être  le  point  de  départ  d'infections  appendiculaires,  et  ne  serait 
qu'une  cause  d'erreurs  dans  le  diagnostic  de  l'appendicite. 

Sans  doute,  il  ne  s'agit  pas  de  brandir  le  bistouri  à  la  moindre  douleur 
iliaque;  mais  il  ne  faut  pas  que  le  désir  de  rassurer  les  malades  entraîne 
les  médecins  à  nier  l'évidence  d'une  prédisposition  créée  par  les  diverses 
formes  d'entérite.  Il  n'est  pas  jusqu'aux  appendicites  de  «  cause  générale  » 
qui  n  aient,  à  son  avis,  leur  source  dans  l'intestin.  En  effet  les  fièvres  érup- 
tives,  typhoïdes,  grippales,  etc.,  ont  une  action  constante  sur  les  voies 
digestives:  elles  troublent  leurs  fonctions,  s'accompagnent  d'entéro-colile, 
de  diarrhée  fétide.  Est-il  défendu  alors  de  croire  que  l'appendice  emprunte 
ses  germes  morbides  à  l'intestin?  Il  n'y  a  donc  pas  une  barrière  infranchis- 
sable, comme  le  voudrait  M.  Dieulafoy,  entre  l'intestin  et  l'appendice. 
M.  Richelot  conclut  en  disant  que  les  accidents  appendiculaires  peuvent  être 
prévenus  en  soignant  l'intestin  et  que,  d'autre  part,  on  peut  guérir  certains 
troubles  intérieurs  par  une  intervention  chirurgicale  opportune.  11  s'associe, 
d'ailleurs,  à  la  condamnation  prononcée  par  M.  Dieulafoy  contre  les  diagnos- 
tics portés  à  la  légère  et  les  opérations  mal  justifiées.         M.  Pérâire. 


NECROLOGIE 


M.  le  Prof.  PAUIiET  (de  Montpellier). 

Ce  fat  une  existence  toute  d'activité  et  de  travail  que  celle  du  Prof.  Yio- 
ceot  Padlet,  qui  vieot  de  s'éteindre  à  Montpellier,  à  l'âge  de  soixante-dix- 
hait  ans. 

.Né  à  Montpellier  le  9  novembre  1828,  il  fut  d'abord  enfant  de  troupe  du 
Génie  jusqu'à  dix-huit  ans,  puis  musicien  dans  les  théâtres  et  les  salons, 
aide  d'anatomie,  chef  de  clinique;  enfin  docteur  en  médecine  de  la 
Faculté  de  Montpellier  en  1854.  Reçu  au  Val-de-Gràce,  en  tète  de  la 
promotion  la  même  année,  il  fit,  en  qualité  de  médecin  militaire,  les 
campagnes  de  Grimée  et  d'Italie  et  fut  nommé,  en  1861,  agrégé  du  Val-de- 
Gràce,  puis  professeur  d'anatomie  en  1871. 

Sa  notoriété  devint  si  grande  qu'en  1877,  à  la  création  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lyon,  on  lui  ofTrit  la  chaire  d'anatomie,  qu'il  occupa  tout  en 
étant  médecin  en  chef  de  l'hôpital  militaire  de  Lyon. 

En  1884,  il  fut  promu  inspecteur  du  service  de  sanlé  militaire.  Il  prit  sa 
retraite  en  1888  et  se  retira  à  Montpellier,  où  d'amicales  mstances  lui  firent 
encore  accepter  à  la  Faculté  la  chaire  d'anatomie,  qu'il  occupa  de  1888 
à  1893. 

Dès  1868,  M.  Paulet  était  nommé  membre  titulaire  de  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris  et  succéda  au  Prof.  Guyon  dans  les  fonctions  de  secré- 
taire général  en  1877.  lien  était  membre  honoraire  depuis  le  9  juillet  1879, 
et  correspondant  national  de  l'Académie  de  Médecine  depuis  1886. 

M.  Paalet  fat  un  professeur  d'anatomie  remarquable.  C'était  un  homme 
d'une  haute  intelligence,  d'un  caractère  élevé,  d'une  urbanité  impeccable, 
qai  laisse  d'unanimes  regrets. 

On  lui  doit  des  travaux  estimés  sur  Vanatomie  comparée  du  périnée  {BulL 
de  l'Acad.  de  Méd.,  26  déc.  1876),  un  gros  Traité  d'anatomie  topographique ^ 
comprenant  les  principales  applications  à  la  pathologie  et  à  la  médecine  opéra- 
toire (Paris,  V.  Masson  et  fils,  1866-7,  106i  p.  in  8%  avec  atlas  de  16  pi.  par 
Paulet  et  Sarrazin),  et  un  Résumé  d'anatomie  appliquée  (Paris,  Masson, 
1875,  499  p.  in-S^').  On  peut  encore  citer  de  M.  Paulet  deux  communications 
à  la  Société  de  Chirurgie,  en  1877,  sur  un  cas  de  lymphosarcome  (16  mai  1877), 
et  deux  cas  de  lithiase  urique  avec  coliques  néphrétiques  et  déviation  de  la 
taiUej  pris  et  traités  pour  un  mal  de  PoU  (23  mai  1877). 

Sa  thèse  a  pour  titre  :  Coup  d'œil  sur  l'épidémie  d*^  choléra  asiatique  qui  a 
régné  à  Arles,  pendant  les  mois  de  juin,  juillet  et  août  48oi,  Montpellier,. 
28  août  1854. 
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M,   Paulet  était  officier  de   la   Légion  d*hoDDeur  et  de   Tlnstruclion 
publique.  —  C'est  un  savant  modeste  et  un  grand  caractère  qui  disparaît. 

M.  R. 


M.  le  D<^  E.  CRUVEILHIER  (de  Paris). 

Le  mois  dernier,  la  Société  de  Chirurgie  levait  sa  séance,  en  signe  de  deuil, 
par  suite  de  la  mort  d'un  de  ses  membres,  M.  le  D^^  Pierre-Ëdouard-Gabriel 
Cai'VEiLHiER,  membre  de  la  Société  depuis  1868  et  honoraire  depuis  1887, 
chirurgien  honoraire  des  hôpitaux  de  Paris  depuis  1887,  le  fils  du  célèbre 
anatoniiste. 

Nil;  le  17  juin  1835,  interne,  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,  prosecteur  de 
la  Faculté,  M.  Cruveilhier  avait  été  reçu  docteur  en  médecine  en  1865,  et 
Pan  née  suivante,  agrégé  (section  de  chirurgie),  et  chirurgien  des  hôpitaux 
(20  juin  1866).  Il  était  chevalier  de  la  Légion  d'honneur. 

On  lui  doit  une  édition  nouvelle  du  Traité  d'anatomie  descriptive  de  sod 
père,  en  collaboration  avec  Marc  Sée  (Paris,  1867-1874,  3  vol.  in-8°),  et 
quelques  communications  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Sur  une  forme  spéciale  d'abcès  des  os  oxi  des  abcès  douloureux  des  épiphyses. 
Thèse,  Paris,  1865,  n"  51,  144  p.  in-4^ 

De  fectropion.  Thèse  d'agrégation.  Paris,  Asselin,  1866,  190  p.  in-8°. 

Hernie  obturatrice  étranglée,  entérotomie;  mort,  Soc.  de  Chir.^  Paris, 
*2  août  1871.  —  Tétanos  traumatique.  Traitement  par  les  injections  de 
clîloral  dans  les  veines,  Soc,  deChir.y  Paris,  1"  avril  1874. 

Rapport  sur  une  observation  de  M.  Démons  :  Coup  de  revolver  dans 
rojeille;  hémorrhagie  ;  mort.  Soc,  de  Chir.,  16  juin  1880.  —  Cas  de  gangrène 
du  voile  du  palais,  France  mcrf.,  Paris,  1880,  XXVII,  226.  —  Epilhélioma  du 
plancher  de  la  bouche  et  de  la  langue;  section  du  maxillaire  inférieur  sur 
k  ligne  médiane;  ablation  de  tout  le  plancher  de  la  bouche  et  de  la  partie 
de  la  langue  qui  est  en  avant  du  V  lingual;  suture  métallique  du  maxillaire 
inférieur;  réunion,  Bull.  Soc.  de  Chir.  de  Paris^  1880,  n.  s.,  vi,  371-373.  — 
Ûbslruclion  intestinale  produite  par  un  calcul  biliaire,  Bull,  et  Mém.  Soc. 
de  Chir.  de  Paris,  1885,  n.  s.,  xi,  373-378,  etc.,  etc. 

M.  B. 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  âLCAN. 


Goulommiers.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 
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DES    LUXATIONS  DU    POIGNET 

COMPLIQUÉES    D'ISSUE    DES    OS 
Par  le  D<^  COUTEAUD 

*  Médecin  en  chef  do  la  Marine, 

Correspondant  de  la  Société  de  Chiruririe. 


Noiis  voudrions  provoquer  une  consultation  chirurgicale  sur  un 
point  de  pratique  mal  élucidé,  qui  s'est  présenté  à  nous  à  deux 
reprises,  en  1898  et  en  1905.  Il  s'agit  de  la  luxation  de  la  main  com- 
pliquée d'issue  des  os  de  Tavanl-bras  et  du  carpe,  qu'on  pourrait 
appeler  plus  brièvement  luxation  transcutanée  du  poignet,  par 
opposition  à  la  luxation  simple  ou  sous-cutanée.  Ce  genre  de  trau- 
matismes,  très  rare,  exceptionnel  même  à  en  juger  par  nos  recher- 
ches bibliographiques,  ressortit  à  la  chirurgie  d'urgence,  car  il 
nécessite  une  prompte  détermination  thérapeutique,  en  raison  de 
ses  conséquences  immédiates  ou  éloignées. 

Historique. 

Ces  lésions  étaient  connues  des  anciens,  et  Hippocrate  \  dans  son 
livre  des  Articulations,  leur  consacre  quelques  lignes.  Conformé- 
ment à  sa  doctrine  sur  l'issue  des  os  dans  les  traujnatismes,  il 
affirme  que  a  le  patient  meurt,  si  on  réduit  les  os  et  qu'on  les  main- 
tienne réduits  i>.  Il  ajoute  :  a  Les  mêmes  considérations  s'appliquent 
aux  os  de  l'avant-bras  dans  leur  articulation  avec  le  carpe,  lorsque, 
ayant  fait  une  plaie,  ils  sortent  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  la 
main.  En  effet,  il  faut  savoir  que  le  blessé  à  qui  les  os  seront  réduits 
et  maintenus  succombera  en  peu  de  jours....;  mais  ceux  à  qui  on 
épargne  la  réduction  et  les  tentatives  de  réduction  réchappent  pour 
la  plupart.  Dans  ce  cas....  la  difformité  du  membre  sera  nécessaire- 
ment considérable,  et  les  doigts  seront  faibles  et  sans  usage » 

Puis  un  long  silence  s'établit  et  il  faut  arriver  au  xviir*  siècle 
pour  trouver  dans  des  ouvrages  de  médecine  mention  de  ces  sortes 

1.  Hippocrate,  Œuvres,  traduction  de  Litlré,  t.  IV,  p.  275. 
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de  traumatismes.  En  1767,  d'après  Gooch,  A.  Cooper  opéra  par 
résection  un  homme  qui  guérit  parfaitement.  Ce  fait  est  confirmé 
par  S.  Cooper*  :  «  Dans  Touvrage  de  sir  Astley  Cooper,  il  y  a  un 
dessin  représentant  une  luxation  du  carpe  en  arrière,  qui,  sans 
doute,  est  une  lésion  bien  peu  commune,  i» 

Les  auteurs  citent  ensuite  une  observation  de  Thomassin^  Ce 
chirurgien  vit  un  enfant  de  six  ans  et  demi,  qui,  à  la  suite  d'une 
chute  de  cheval,  s'était  luxé  le  poignet  en  arrière,  de  telle  sorte  que 
rextrémité  inférieure  du  radius  passait  à  travers  les  téguments  dans 
rétendue  d'un  travers  de  doigt  entre  l'artère  radiale^et  les  fléchis- 
seurs; le  cubitus,  resté  sous  les  muscles,  s'avançait  jusqu'à  l'os 
crochu.  «  Thomassin  se  contente  de  dire  qu'après  avoir  débridé  il 
réduisit  sans  grande  difficulté;  que  le  malade,  après  deux  mois  de 
traitement,  guérit  et  recouvra  les  mouvements  du  poignet  '.  d 

A  Ravaton  appartient  le  troisième  fait  connu,  a  Ravaton  décrit 
une  luxation  du  poignet  en  arrière  sur  un  enfant,  qui,  tombant 
du  haut  d'un  arbre  la  tète  la  première,  porta  ses  mains  en 
avant;  la  gauche  était  si  fortement  pliée  en  dehors,  du  côté  de 
l'extension,  que  les  condyles  inférieurs  des  os  de  Tavant-bras  pas- 
saient à  travers  la  peau  du  côté  de  la  flexion.  La  réduction  fut  facile; 
et  le  malade  guérit  en  moins  de  deux  mois*.  » 

Velpeau  '  rapporte  deux  faits  semblables  empruntés  à  des  chirur- 
giens du  début  du  xix"  siècle.  «  La  résection  fut  opérée  avec  un 
plein  succès  vers  1800  par  Clémot,  deRochefort,  ou  plutôt  par  Saint- 
Hilaire%  chez  un  sujet  dont  le  radius  et  le  cubitus  luxés  faisaient 
une  saillie  considérable  à  travers  les  parties  molles  déchirées,  i  H 
ajoute  :  «  Cooper  n'avait  pas  été  moins  heureux  un  demi-siècle 
auparavant.  La  tentative  de  Hublier'  a  complètement  réussi  et 
appartient  à  la  même  catégorie.  Il  y  avait  luxation  de  la  main, 
déchirure  des  téguments  et  saillie  des  os  à  l'extérieur.  Les  tendons 
extenseurs  et  fléchisseurs  étant  conservés,  le  chirurgien  résolut 
d'enlever  la  portion  découverte  du  radius  et  du  cubitus  après  l'avoir 
convenablement  isolée;  il  remit  ensuite  la  main  et  l'avant-bras  dans 
leur  position  naturelle,  et,  après  la  guérison  qui  n'a  été  traversée  par 
aucun  accident  redoutable,  les  mouvements  des  doigts  ont  pu 
s'exercer  presque  avec  autant  de  facilité  qu'auparavant.  »  Velpeau 

i.  Samuel  Cooper,  Chirurgie  pratique. 

2.  Dict.  des  Sciences  médicales,  art.  Poignet,  1820. 

3.  A.  Nélaton,  Pathol.  chirurq.,  l.  111. 

4.  A.  Nélaton.  Vath.  chir.,  t.  lll. 

5.  Velpeau,  Med.  opér.,  t.  Il,  p.  693. 

6.  Çlémol  et  Saint-Hilaire  étaient  médecins  de  la  marine. 
1.  Hublier  (de  Provins),  en  1829. 
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écrivait  ces  lignes  en  1839  et  approuvait  hardiment  la  résection. 

Marjolin  observa  un  cas,  dont  Vidal  de  Cassis  donne  une  courte 
description  et  le  dessin  d'après  un  plâtre.  «  Il  concerne  un  garçon 
de  bain  qui  fit  une  chute  du  haut  d'une  voiture  pendant  qu'elle 
roulait;  il  tomba  sur  les  mains,  et,  selon  M.  Marjolin,  la  main  luxée 
a  pu  se  trouver  sous  la  roue.  Ce  malade,  chez  lequel  il  y  avait  déla- 
brement des  parties  molles,  plaie  qui  laissait  voir  Tapophyse  styloïde 
du  radius  et  un  os  du  carpe,  ce  malade  mourut  d'une  phlébite.... 
Le  procès-verbal  d'autopsie  porte  :  aucune  rupture  tendineuse, 
déchirure  des  ligaments  antérieurs  et  externes;  les  deux  os  de 
l'avant-bras  étaient  intacts;  les  os  du  carpe  étaient  également 
exempts  de  fracture*.  » 

Malgré  la  répugnance  de  Dupuytren  à  accepter  l'entité  de  la  luxa- 
tion du  carpe,  il  est  curieux  de  rencontrer  dans  un  de  ses  ouvrages  * 
la  relation  d'une  luxation  du  poignet  compliquée  d'issue  du  cubitus 
à  travers  les  téguments,  observée  par  un  de  ses  contemporains, 
Breschet.  Une  femme  de  soixante-deux  ans  entra  le  27  février  1832 
à  THôtel-Dieu  pour  une  chute  qui  la  fit  rouler  du  haut  en  bas  d'un 
escalier.  Le  radius  était  fracturé  en  deux  endroits  et  ^  au  côté 
interne  du  poignet  était  une  plaie  longitudinale  suivant  le  bord  du 
cubitus,  longue  d'environ  4  pouces,  à  bords  réguliers,  comme  si  la 
plaie  eût  été  faite  par  un  instrument  tranchant.  Le  cubitus,  luxé  en 
dedans,  faisait  une  saillie  très  considérable;  plus  d'un  pouce  de  l'os 
était  passé  hors  des  téguments  ..  A  la  vue  de  ce  désordre,  M.  Bres- 
chet proposa  l'amputation;  mais  la  malade  s'y  refusant  opiniâtre- 
ment, il  résolut  de  faire  la  résection  du  cubitus  qui  fut  pratiquée 

sur-le-champ i>  Malgré  un  violent  phlegmon,  elle  finit  par  guérir 

incomplètement,  avec  perte  des  mouvements  du  poignet  et  de  la 
main. 

Malgaigne  et  Servier  ^  rapportent  le  cas  de  Paret,  chirurgien  mili- 
taire, qui  vit  un  matelot  précipité  d'une  vergue  sur  le  pont  d'un 
navire.  Le  poignet  gauche  était  luxé  en  arrière  avec  une  ouverture 
de  l'articulation  du  côté  palmaire  par  une  plaie  étendue  d'une  apo- 
physe styloïde  à  l'autre;  Textrémité  inférieure  du  radius  faisait 
saillie  hors  des  téguments  de  plus  d'un  centimètre.  Réduction  labo- 
rieuse, accidents  inflammatoires  divers;  guérison  avec  une  demi- 
ankylose  du  poignet  et  de  la  roideur  des  doigts. 

Malgaigne  tenait  cette  lésion  pour  extrêmement  rare  et  déclarait 
n'en  connaître  que  5  observations  authentiques,  pensant  à  tort  que 

1.  Vidal,  Traité  de  pathol  exL,  l.  II,  1846. 

2.  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clin,  chir.,  1834,  t.  IV,  p.  191. 

3.  Servier,  Luxations  du  poignet.  Gaz.  heôd.,  1880,  p.  198. 
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quelques-unes  d'entre  elles  avaient  été  confondues  avec  des  décolle- 
ments épiphysaires. 

Kelly  *  vit  un  homme  dont  le  poignet  était  luxé  en-  arrière  avec 
saillie  transcutanée  des  deux  os  de  l'avant-bras,  sans  ft*acture.  c  La 
réduction  fut  difficile.  Le  blessé  guérit,  malgré  des  complications 
inflammatoires  qui  survinrent  deux  fois  au  cours  du  traitement. 
Les  mouvements  de  la  main  restèrent  limités.  » 

Colgate  2  observa  une  luxation  du  poignet  droit  en  arrière  avec 
plaie  transversale  à  la  partie  antérieure  du  poignet.  Il  fit  la  réduc- 
tion qui  fut  suivie  de  guérison. 

Chapplain  ^  en  1874,  donne  à  la  Société  de  Chirurgie  robser\'a- 
tion  d'un  homme  de  quarante-sept  ans  qui  tomba  de  4  mètres  de 
hauteur,  tout  le  poids  du  corps  portant  sur  la  main  gauche.  Main 
fortement  déjetée  en  dehors,  articulation  radio-carpienne  ouverte, 
pisiforme  détaché  et  écrasé,  semi-lunaire  resté  adhérent  au  radius, 
apophyse  du  radius  brisée.  Le  chirurgien  enleva  les  fragments  et  le 
semi-lunaire  et  fit  la  réduction.  Appareil  ouaté.  Guérison  avec 
ankylose;  le  blessé  pouvait  se  servir  de  sa  main. 

Ollier,  en  1887,  déclare  avoir  eu  loccasion  de  traiter  deux  cas  de 
décollements  épiphysaires  a  avec  plaies  peu  étendues,  il  est  vrai.... 
Nous  avons  réduit,  et  tout  s'est  passé  simplement.  »  Il  ajoute  : 
a  Nous  n'avons  jamais  eu  l'occasion  de  réséquer  pour  de  vraies 
luxations  du  poignet  avec  plaie. . .  *  » 

O'Hara,  de  Philadelphie,  publia  en  1882  un  cas  ainsi  résumé'  : 
«  Chez  un  homme,  qui  avait  sauté  d'un  train  en  marche,  luxation 
du  poignet,  fracture  du  radius  et  du  cubitus  qui  faisaient  saillie 
par  une  plaie  du  bord  cubital  de  Tavant-bras,  déplacement  de  deux 
os  du  carpe,  main  renversée  en  arrière.  Le  tout  fut  réduit.  Deux 
jours  après,  réaction  inflammatoire  très  vive  avec  rougeur  érysipé- 
lateuse.  Quelques  jours  après,  ablation  au  bistouri  de  l'os  semi- 
lunaire  remonté  au-devant  du  radius  lors  des  manœuvres  de  réduc- 
tion. Des  symptômes  de  pyohémie  se  montrèrent,  frissons,  sueurs, 
hautes  températures  à  courbe  irrégulière;  mais  ils  disparurent  sans 
suite  sérieuse.  » 

Billroth*  observa  un  employé  du  chemin  de  fer  qui  eut  le  coude 
serré  entre  deux  wagons;  la  main  en  hyperextension  fut  luxée  sur 

1.  Cité  par  Servier,  qui  l'emprunte  aux  Arch.  gén.  de  méd. 

2.  /d. 

3.  Bull.  Soc.  Chir.,  1874. 

4.  Ollier,  Traité  dea  réseclionsy  t.  II. 

5.  Revue  de  Chirurgie,  1883,  p.  78. 

6.  Billroth,  cité  par  Von  R.  WollT,  in  Monatschrift  fUr  Vnfallheilkunde.  n»  8, 
Leipzig,  August  1903. 
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le  côté  dorsal  de  Tavant-bras,  et  les  os  de  Tavant-bras  avec  Tarticu- 
latioD  qui  la  termine  firent  issue  au-dessus  du  côté  antérieur  du 
poignet.  La  main  fut  remise  en  place.  Quatre  jours  plus  tard  sur- 
vint un  grave  phlegmon,  pour  lequel  on  avait  décidé  une  désar- 
ticulation de  répaule,  quand  la  mort  arriva.  L'auteur  ajoute  que 
de  pareils  faits  doivent  être  bien  rares. 

Un  chirurgien  belge,  Grickx,  a  rapporté  le  cas  suivant  en  1896*  : 
f  J'ai  eu  Toccasion  de  revoir  dernièrement  un  enfant  atteint  de  luxa- 
tion compliquée  du  poignet  il  y  a  plus  de  trois  ans.  A  la  suite  d'une 
chute  sur  le  dos  de  la  main,  il  s'était  produit  une  luxation  du  poi* 
gnet  en  arrière,  le  radius  et  le  cubitus  faisant  saillie  à  travers  la 
cicatrice  d'une  ancienne  blessure  de  la  région.  ^  Désespérant  de 
réduire,  Grickx  réséqua  la  tète  du  radius  et  du  cubitus;  au  bout  de 
quinze  jours,  la  plaie  était  guérie  et  le  massage  commencé.  Lors  du 
dernier  examen,  le  résultat  était  très  favorable;  il  ne  restait  qu'un 
certain  ballottement  dans  l'articulation  radio-carpienne  ;  la  force  du 
membre  était  parfaite. 

Nous  devons  à  l'obligeance  du  D^'Destot,  de  Lyon,  communication 
des  deux  faits  inédits  suivants.  L'un  d'eux  concerne  une  femme  qui, 
voulant  se  suicider,  se  jeta  par  la  fenêtre  et  se  blessa  aux  deux  poi- 
gnets. Il  y  avait  à  droite  une  luxation  radio-carpienne,  avec  issue  des 
os  de  l'avant-bras.  Elle  fut  opérée  à  l'Hôtel-Dieu  par  M.  M.  Pollosson 
qui  fit  la  réduction  après  résection  des  fragments  exubérants  et  une 
suture  osseuse.  Le  résultat  fonctionnel  fut  déplorable  :  la  femme, 
ayant  été  revue  cinq  ans  après  l'intervention,  le  cubitus  était  subluxé 
en  arrière,  la  main  ballante  et  reportée  vers  le  côté  radial.  Cette 
femme  avait  été  aussi  blessée  au  poignet  gauche  qui  portait  une 
dislocation  de  la  première  rangée  du  carpe  avec  fracture  marginale 
antérieure  du  radius.  Malgré  le  défaut  de  traitement  et  la  déforma- 
tion, elle  fait  usage  de  la  main  gauche  d'une  façon  parfaite,  grâce  à 
une  pseudarthrose  entre  le  semi-lunaire  et  le  fragment  radial  cassé, 
tandis  que  le  grand  os  s'articule  avec  le  reste  de  la  surface  radiale 
restée  en  place. 

Le  second  cas  est  relatif  à  une  femme  qui  tomba  d'une  fenêtre  en 
lavant  des  vitres,  et  qui  eut,  elle  aussi,  une  luxation  du  poignet 
avec  issue  des  os  de  l'avant-bras.  Cet  accident,  compliqué  d'autres 
lésions  graves,  entre  autres  une  fracture  de  la  colonne  vertébrale, 
se  termina  par  la  mort. 

Terminons  par  un  dernier  fait  resté  inédit*.  Le  D""  Dobson,  de 
Leeds,  n'a  vu  dans  sa  pratique  qu'un  seul  cas  de  luxation  radio- 

{,  Gaz.  hebdom,  de  méd,  et  chir.,  21  janvier  1897. 
2.  Obligeamment  communiqué  par  l'auteur. 
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cubitale  ouverte,  sur  un  homme  de  quarante-cinq  ans.  Il  fit  la 
réduction  :  de  la  suppuration  survint;  mais  néanmoins  ie  résultat 
définitif  fut  a  une  main  utile  ». 

Cette  énumération  comporte  17  cas  de  luxation  transcutanêe  du 
poignet,  abstraction  faite  des  deux  cas  non  conformes  d  Ollier.  En 
ajoutant  les  deux  observations  personnelles  qui  vont  suivre,  il  n'y 
aurait  donc  que  19  cas  publiés,  dont  5  inédits  contenus  dans  le  pré- 
sent travail.  Des  chirurgiens  comtne  Dupuytren,  Malgaigne,  Néla- 
ton,  Ollier,  n'ont  rapporté  aucune  observation  personnelle.  Nos 
classiques  modernes  semblent  n'avoir  pas  été  plus  heureux.  IMus 
près  de  nous,  d'éminents  chirurgiens  étrangers,  Mayo  Rohson, 
Bayer  (de  Prague),  Ceccherelli,  A.  Reverdin,  Kocher^  Souchoo^ 
et  bien  d'autres,  n'ont  jamais  été  témoins  de  faits  de  ce  genre*. 

Observation  I.  — Luxation  du  poignet  compliquée  d'issue  des  os  de  tavani- 
bras  et  du  cai-pe.  —  Résection  partielle  du  carpe,  —  Guérison  avec  paralysie 
du  cubital. 

Le  30  août  1905,  à  9  heures  du  matin,  on  apporte  à  Thôpital  maritime 
d«  Cherbourg  rartilleur  Lor...,  .très  vigoureux,  âgé  de  vin^i-deux  aQs, 
grièvement  blessé  au  poignet  gauche.  Dans  des  exercices  an  galop  avec 
course  d'obstacles,  son  cheval  a  buté  contre  un  talus  et  fait  p^nacbe:  le 
cavalier  précipité  en  avant  est  tombé  à  toute  volée  sur  la  paume  de  la  mam 
gauche,  suivi  presque  aussitôt  par  sa  monture  qui  est  vetLue  cii  culbutaot 
s'abattre  les  pattes  en  l'air  sur  la  poitrine  el  Tavant-bras  de  lliomme,  arc- 
honte déjà  contre  le  sol  pour  se  relever.  L'accident  remonte  à  une  heure. 

On  voit  à  3  centimètres  au-dessus  du  pli  du  poignet  une  large  plaie 
transversale,  régulière,  occupant  les  trois  quarts  de  la  face  ciDtérieure  H  la 
moitié  du  bord  interne  de  lextrémité  inférieure  de  Tavaril-bras.  A  travers 
cette  plaie  font  saillie,  sur  une  étendue  de  six  centimètres,  les  extrémités 
inférieures  du  radius  et  du  cubitus,  unies  par  leurs  ligaments,  non  fractu- 
rées, et  absolument  démunies  de  chairs;  à  la  face  articulaire  du  radius  est 
appendu  Tos  semi-lunaire,  qui  porte  accolé  à  son  côté  interne  un  fragment 
du  pyramidal  brisé.  L'extrémité  inférieure  des  os  luxés  est  en  regard  du  pli 
palmaire  moyen.  La  main,  renversée  en  arrière,  remonte  le  long  de  l'avaut- 
bras;  les  doigts  sont  à  demi  fléchis.  Les  muscles  fléchisseurs  déchirés  elcoutus 
étreignent  fortement  les  os  de  l'avant-bras;  au  milieu  d'eux  pend  le  tendon 
machuré,  flasque  et  distendu  du  palmaire  grêle,  le  tendon  du  fléchUseur 
superficiel  destiné  à  Tannulaire  est  rompu  au  niveau  de  la  plaie.  Les  artères 
sont  intactes  et  les  nerfs  paraissent  indemnes.  Toutes  les  surfaces  osseuses 
et  charnues  sont  criblées  de  sable  et  de  terre.  Hémorragie  insignifiante;  le 
malade  est  calme,  accusant  seulement  un  engourdissement  de  la  main  (Hg.l)- 

Des  assistants  pensent  inévitable  une  amputation,  que  je  repousie,  de 

1.  J'adresse  mes  vifs  remerciements  à  tous  ces  chirurgien»  qui  ont  bien 
voulu  répondre  à  mes  questions. 
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toulesmes  forces.  Eo  présence  de  Télendue  des  délabrements  et  la  souil- 
lure de  la  plaie,  j'hésite  un  moment  devant  une  résection  des  extrémités 
anlibrachiales  ;  cependant  je  me  décide  à  leur  conservation  et  à  la  réduc- 
tion de  la  hernie  osseuse. 

Opération.  —  Je  procède  à  l'opération  une  heure  après  Taccident,  avec 
Taide  de  M.  le  D^  Brugère  et  de  M.  le  D^  Barbe,  qui  endort  le  blessé  au  chlo- 
roforme. Je  mets  près  de  vingt  minutes  à  nettoyer  la  plaie  et  à  enlever 
les  débris  de  terre  qui  la  souillent.  J'ai  beau  multiplier  lesafTusions  à  Teau 


■.^■^-^ 


Fig.  1.  —  Obs.  I.  Lor...  —  Lésions  observées  une  heure  après  l'accident. 


pbéttiquée  et  les  grattages;  je  ne  peux  parvenir  à  enlever  absolument  tous 
ces  petits  corps  étrangers  incrustés  dans  les  parties  musculaires  aponévro- 
lîqaes  ou  périostiques.  Après  une  propreté  aussi  minutieuse  que  possible, 
je  fais  Tablation  au  bistouri  du  semi-lunaire  et  du  fragment  attenant  du 
pjrtmidal.  Puis,  pendant  que  deux  aides  font,  Tun  la  contre-extension  sur 
k  bras,  l'autre  l'extension  sur  la  main,  tout  en  écartant  les  lèvres  de  la  plaie, 
j'exerce  sur  le  radius  et  le  cubitus  des  pressions  en  divers  sens  ;  et  je  parviens, 
mn  sans  peine,  à  leur  faire  réintégrer  leur  place.  Cette  laborieuse  réduc- 
tion obtenue,  je  fais  lablation  du  palmaire  grêle  dont  l'insertion  supé- 
rieure a  été  détachée  par  le  traumatisme.  Par  quelques  points  de  suture 
je  rétrécis  la  plaie,  la  laissant  très  béante  en  son  milieu  où  j'enfonce  un 
draJD. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée,  immobilisation  de  l'avant-bras  et  de  la 
main  en  rectitude  dans  un  appareil  plâtré.  Aussitôt  après,  injection  préven- 
lire  de  sérum  anti-tétanique,  qui  sera  renouvelée  sept  jours  plus  tard. 

Le  soir  de  l'opération,  la  température  axillaire  est  de  37°, 3.  Le  lende- 
main (Si  août),  elle  marque  37<^,2  le  matin  et  38^,6  le  soir.  Douleurs  et 
gonflement  de  l'avant-bras.  Je  prescris  un  bain  de  bras  phéniqué,  pro- 
longé. 

\^  septembre.  Température  38*»  le  matin  et  38°,8  le  soir.  Apparition  de 
phlyctènes  sur  Tavant-bras.  Immersion  phéniquée  pendant  trois  heures 
matin  et  soir;  suppression  défmitive  de  l'appareil  plâtré,  remplacé  par  une 
gouttière.  Pargation  à  l'eau  de  Sedlitz. 

2  septembre.  Douleurs  thoraciques,  expectoration  de  crachats  sanglants. 
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conséquences  de  la  contusion  du  thorax,  qui  a  compliqué  le  traumatisme. 
L'avant-bras  très  gonflé  se  couvre  de  phlyclènes  ;  les  doigts  commencent  à 
se  mettre  en  griffe  ;  et  leurs  mouvements  sont  douloureux.  La  fièvre  aug- 
mente. Température  m.,  38%8;  s.,  39o,2;  pouls,  104. 

3  septembre.  Un  phlegmon  de  Tavant-bras  est  constitué.  Incisions  nom- 
breuses à  la  face  postérieure  de  Tavant-bras  et  au  dos  de  la  main  ;  issue  de 


Fig.  2.  —  Ob».  I.  Lor...  —  Guérison,  sans  ankylose,  en  six  mois. 


pus,  drainage.  On  coupe  les  sutures  pour  désunir  la  plaie  ;  les  mains  et 
Tavant-bras  baignent  dans  Teau  phéniquée  pendant  la  majeure  partie  de 
la  journée.  Température  m.,  3So,8;  s.,  39°,9. 

ii  septembre.  La  fièvre  décroit  et  la  suppuration  diminue.  Le  blessé  peat 
mouvoir  quelque  peu  le  poignet  qui  est  très  gonflé. 

13  septembre.  Température,  38°;  nouveau  foyer  de  suppuration  :  inci- 
sions, drainage.  Douleurs  cinglantes  du  poignet  à  Ja  main  :  névrite  pro- 
bable du  nerf  cubital. 

.19  septembre.  Amélioration.  Diminution  marquée  de  la  sensibilité  daos 
le  territoire  du  nerf  cubital  (petit  doigt  et  moitié  interne  de  Tannulaire). 

25  septembre.  Encore  un  peu  de  suppuration;  incisions.  Pas  de  ûèvre. 

27  septembre.  Le  malade  se  lève.  On  imprime  au  poignet  quelques  mou- 
vements qui  produisent  des  frottements  des  surfaces  articulaires. 

20  octobre.  On  a  supprimé  les  bains  et  pansé  à  la  gaze  iodoformée  depuis 
une  quinzaine  de  jours.  La  plaie  du  traumatisme  est  cicatrisée.  Les  qua- 
torze plaies  des  incisions  du  phlegmon  bourgeonnent  et  donnent  peu  de 
pus.  Le  poignet  et  la  main  sont  toujours  éléphantiasiques,  ainsi  que  les 
doigts  qui  ont  Taspect  «  boudiné  ».  Massage  quotidien  depuis  trois  jours; 
on  continue  d'imprimer  des  mouvements  au  poignet.  La  supination  est 
impossible.  Bains  sulfureux. 

25  octobre.  Les  plaies  du  phlegmon  sont  enfin  cicatrisées;  Tavant-brasa 
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repris  son  volume  normal,  sauf  le  poignet  toujours  très  gros.  Les  apo- 
physes styloïdes  font  une  forte  saillie  en  arrière  :  ce  qui  indique  la  dispari- 
tion de  l'œdème  permettant  alors  de  voir  une  subluxation  du  poignet  en 
avant,  soit  en  sens  inverse  de  la  luxation  du  début.  Les  doigts,  quoique 
enraidis  et  incapables  de  saisir  un  objet,  peuvent  se  mouvoir;  les  mouve- 


Fîg  3.  —  Obs.  I.  Lor...  —  Radiographie  antéro-postérieure,  six  mois  apr^s  guérison 


ments  du  poignet  sont  possibles,  mais  très  limités  ;  la  supination  commence 
à  se  faire.  —  Traitement  :  massage,  bains  sulfureux,  électrothérapie. 

Etat  du  blessé  six  mois  après  [!""  mars  1906]  (fig.  2). 

Les  mouvements  actifs  des  phalanges  et  des  doigts  se  font  parfaitement 
pour  le  pouce  et  Tindex,  moins  bien  pour  le  médius,  pas  du  tout  pour  les 
deux  derniers  doigts,  nullement  ankylosés  cependant.  —  L'annulaire,  privé 
d'un  tendon  fléchisseur,  ne  recouvrera  pas  ses  mouvements. 

L'excursion  active  antéro-postérieure  du  poignet  atteint  50  degrés  et  tend 
à  augmenter.  Les  mouvements  latéraux  actifs  sont  presque  nuls;  on  les 
obtient  passivement  avec  facilité. 

La  supination  spontanée  dépasse  90"^;  elle  atteint  120°  dans  les  mouve- 
ments passifs. 

Il  n'y  a  donc  aucune  ankylose  du  poignet  dans  quelque  sens  que  ce  soit. 
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Le  pouce  s  oppose  énergique  ment  à  Tindex  et  au  médius;  la  force  de  pré- 
hension de  la  main  augmente  peu  à  peu.  Le  blessé  peut  écarter  les  doigts, 
excepté  les  deux  derniers. 

Il  persiste  une   anesthésie  palmaire  et  digitale  dans  la  sphère  de  la 


Fig.  4.  —  Obs.  I.  Lor...  —  Radiographie  de  profil,  six  mois  apr^  gaérison. 

branche  superficielle  du  nerf  cubital,  c'est-à-dire  anesthésie  du  petit  doigt 
et  du  bord  interne  de  Tannulaire. 

Les  éminences  thénar  et  hypothénar,  atrophiées  au  début,  sont  presque 
revenues  à  l'état  normal.  Nul  autre  trouble  trophique  qu'une  certaine 
hyperhydrose  très  marquée  trois  mois  après  Taccident.  Mensurations  des 
deux  membres  : 

Avanl-bras  sain.    Avant-bras  gauche. 

Circonférence  supérieure  du  membre 30  cm.  30  cm. 

Au-dessous  des  apo.  styloïdes 48  cm.  2  22  cm. 

Largeur  de  la  paume 23  cm.  21  cm.  3 

Les  radiographies  (fig.  3  et  4)  montrent  un  écartement  anormal  des 
extrémités  osseuses  antibrachiales;  cet  écartement,  non  constaté  au  momeot 
de  Taccident,  a  été  consécutif  k  la  réduction  du  radius  et  du  cubitus  et  à 
la  propulsion  en  haut  des  osselets  de  la  deuxième  rangée  sous  TefTort  des 
muscles  fléchisseurs  et  extenseurs.  Des  extrémités  inférieures  du  radius  et 
du  cubitus  partent  des  ergots  osseux  et  des  exostoses  de  nouvelle  formation. 

Le  poignet,  subluxé  en  avant,  présente  une  néarthrose  ainsi  constituée: 
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l'extrémité  articulaire  du  radius  est  agrandie  par  une  production  osseuse, 
dont  rapparence  rappelle  la  conrormation  de  Textrémité  articulaire  supé- 
rieure du  cubitus;  à  cette  concavité  s'adapte  la  convexité  d'un  nouveau 
condyle  carpien  formé  par  les  os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe,  conjoin- 
tement avec  le  scaphoïde  luxé,  comme  en  font  foi  de  multiples  radiogra- 
phies. Le  pisiforme  est  visible  avec,  à  côté  de  lui,  une  masse  osseuse,  qui 
paraît  être  un  fragment  adhérent  du  pyramidal  brisé. 

Qaoi  qu'il  en  soit,  la  main  blessée  n'a  cessé  de  gagner  en  force  et  en  uti- 
lité. L...  s  en  sert  habilement  pour  raser  ses  camarades  et  leur  tailler  les 
cheveux.  Il  va  être  envoyé  aux  eaux  de  Bourbonne-Ies-Bains  et  sera  pro- 
posé pour  la  réforme. 

Réflexions.  —  En  somme,  il  s'agissait  d'une  luxation  ouverte  avec 
issue  des  os  antibrachiaux  et  carpiens,  dislocation  des  os  de  la  pre- 
mière rangée  et  même  luxation  médio-carpienne.  Ce  cas  résume, 
par  la  complexité  des  désordres,  la  presque  totalité  des  trauma- 
tismes  du  poignet;  il  était  d'autant  plus  grave  que  des  extrémités 
osseuses  et  des  parties  charnues  très  meurtries  avaient  fortement 
labouré  le  sol.  Contre  l'éventualité  du  tétanos,  je  fis  les  injections 
préventives  de  sérum  antitétanique  renouvelées  huit  jours  plus 
tard.  Mais,  malgré  tout  un  déploiement  d'antisepsie,  je  ne  pouvais 
espérer  d'éviter  quelque  grave  infection  tellurique;  quand  survint 
le  phlegmon  que  j'attendais,  il  fut  énergiquement  traité  (quatorze 
incisions). 

Je  discuterai  plus  loin  l'opportunité  d'une  intervention  plus 
grave  d'emblée  :  je  ne  puis  regretter  d'avoir  adopté  une  thérapeu- 
tique aussi  conservatrice.  Le  blessé  est  maintenant  en  possession 
d'une  main  utile  et  susceptible  de  perfectionnement  :  c'était  un 
résultat  difficile  à  obtenir  avec  moins  de  dommages. 

L'écartement  des  extrémités  antibrachiales  et  la  subluxation  en 
avant  du  massif  carpien  constituent  une  légère  déformation,  criti- 
quable peut-être  au  point  de  vue  esthétique,  mais  n'entravant  en  rien 
les  fonctions  de  la  néarthrose  du  poignet.  La  paralysie  du  nerf  cubital 
qui  persiste  n'affecte  que  sa  branche  superficielle  palmaire  et  est 
vraisemblablement  produite  par  une  incarcération  cicatricielle,  dont 
une  opération  ultérieure  pourra  le  libérer. 

La  mobilisation  précoce  du  poignet  dès  le  vingt-septième  jour, 
les  mouvements  imprimés  aux  doigts  même  dans  le  décours  du 
phlegmon,  enfin  le  massage  d'abord  discret  entre  les  nombreuses 
plaies  d'incision,  puis  hardiment  pratiqué  sur  toutes  les  parties  du 
membre,  ont  empêché  une  ankylose  à  laquelle  le  malade  semblait 
voué.  Les  bains  sulfureux  et  l'électrisation  des  muscles  ont  été  de 
bons  auxiliaires  du  traitement. 
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Obs.  II.  —  Luxation  du  poignet  droit  compliquée  d'issue  des  os  de  l'avant- 
bras  et  fracture  du  radius.  —  Résection  du  radius,  —  Guérimn. 

Le  F...  René,  ouvrier  mécanicien,  âgé  de  vingt  ans,  se  Irouvail  le  \^'  fé- 
vrier 4898,  à  7  heures  du  soir,  dans  le  poste  de  couchage  du  Cfisaard,  quand 
un  coup  de  roulis  détacha  une  tringle  retenant  au  plafond  des  madriers 
très  lourds  sous  le  poids  desquels  il  fut  renversé.  Une  fois  étendu  sur  le 
dos,  il  fut  encore  frappé  au  poignet,  sans  pouvoir  préciser  comment,  par  ud 
naadrier  basculant  sous  le  roulis.  L'homme  relevé  tout  étourdi  ne  se  dou- 
tait même  pas  de  Texistence  d'une  blessure  au  poignet,  ses  préoccupations 
se  portant  sur  des  contusions  reçues  au  visage  et  au  scrotum.  lï  ne  souffrit 
vraiment  du  poignet  que  quand,  à  Thôpital  maritime  de  Cherbourg,  le 
médecin  de  garde  se  livra  à  des  tentatives  infructueuses  de  réduction. 

Le  2  février,  à  la  visite  du  matin,  12  heures  après  l'accident,  Taspect  tïn 
membre  était  le  suivant. 

Les  os  de  l'avant-bras  droit  font  issue  de  trois  centimètres  à  travers  un& 
plaie  linéaire,  transversale,  siégeant  à  la  partie  antérieure  de  1  avant-bras, 
à  trois  travers  de  doigts  au-dessus  du  pli  articulaire  du  poignet.  La  maÎQ 
est  renversée  en  arrière.  Le  cubitus  présente  quelques  irrégularités;  mais 
l'extrémité  inférieure  du  radius  montre  une  fracture  en  coin  intéressant 
surtout  le  bord  externe.  Des  parties  molles  noirâtres  et  légèrement  mactiu* 
rées  débordent  les  lèvres  de  la  plaie.  Les  artères  battent  normalement  à 
leur  place;  hémorragie  presque  nulle.  La  main  n'offre  aucun  trouble  de 
vascularisation  ou  d'insensibilité.  . 

On  agfte  la  question  d'amputer.  Le  Docteur  Bouvier  consulté  insiste  poar 
une  résection  de  l'extrémité  inférieure  radiale,  à  laquelle  on  procède  aus- 
sitôt. 

Opération.  —  Treize  heures  après  l'accident,  on  endort  le  blessé  au  chlo- 
roforme. Le  D'  Damany,  médecin  traitant,  résèque  l'extrémité  inférieure  du 
radius  un  peu  au-dessus  de  la  fracture,  sur  une  étendue  de  trois  centi- 
mètres. Gela  fait,  on  peut  réduire  assez  facilement  la  luxation,  en  tirant  et 
fléchissant  la  main  et  en  rétractant  les  parties  molles  qui  gt-neut  surtout 
l'opérateur  du  côté  du  cubitus.  Mise  en  place  de  deux  drains  aux  extrémités 
de  la  plaie  et  suture  de  la  peau.  Pansement  iodoformé.  Gouttière. 

Le  lendemain,  la  température  de  l'opéré  marque  38*^  et  s'élève  quelques 
jours  après  à  3«°,o,  mais  ne  persiste  pas.  La  plaie  rend  quelques  gouttes 
de  pus;  les  bords  se  couvrent  de  phlyctènes;  il  se  produit  un  gonOement 
de  lavant-bras;  mais  ces  menaces  de  phlegmon  disparaissent  une  douzaine 
de  jours  après  grâce  au  traitement  énergique  employé.  Ge  Irailemenl  con- 
sista, les  sutures  étant  défaites,  en  des  bains  de  bras  phéniquês  prolongés  et 
des  pansements  antiseptiques  qui  furent  supprimés  un  mois  et  demi  après 
Taccideut.  A  ce  moment,  la  guérison  n'était  plus  qu'une  question  de  temps. 
On  mobilisa  méthodiquement  le  poignet  et  la  main  dont  les  fonctions  se 
rétablirent  progressivement. 

Quatre  mois  et  demi  après  l'accident  (juillet  1898),  Le  F....  présentait 
l'état  suivant  :  Les  mouvements  de  la  main  et  du  poignet  sont  presque  com- 
plets; le  pouce,  resté  longtemps  paresseux,  peut  s'opposer  avec  énergie  aux 
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autres  doigts;  point  d'adhérences  tendineuses  au  niveau  de  la  cicatrice 
léger  amaigrissement  de  la  main,  avant-bras  normal.  Cependant,  une  pré- 
hension soutenue  uu  quart  d'heure  est  encore  difficile;  dynamomètre  :  25. 

En  septembre  de  la  même  année  (1886),  le  blessé  avait  repris  son  service, 
soit  sept  mois  après  Taccident. 

Revu  huit  ans  après  (mars  1906)  Le  F....  se  sert  de  la  main  droite  (blessée) 
avec  autant  de  force  et  d'habileté  qu'auparavant.  A  noter  une  légère  dévia- 

liw^^nK  I 

Main  gauche.  Main  droite  bles^éd. 

Fig.  5.  —  Obs.  II.  Lef.   —  Radiographie»  prises  huit  ans  après  guérison. 

lion  de  l'axe  de  la  main  sur  le  côté  radial  et  une  légère  diminution  des 
dimensions  de  la  paume,  soit  un  centimètre  en  longueur  et  un  demi-cenli- 
mètre  en  largeur,  et  cependant  les  os  du  carpe  sont  au  complet  ainsi  que 
rindique  la  radiographie.  Celte  dernière  montre  la  régénération  parfaite 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius  (fig.  5). 

Le  F....  n'éprouve  aucune  douleur,  sauf  quelquefois  par  temps  humide. 
Il  se  livre  sans  fatigue  ni  difficulté  au  métier  de  tôlier  pour  navires  :  ce  quf 
l'oblit^e  à  un  martelage  constant,  comme  l'attestent  ses  nombreuses  callo- 
sités palmaires. 

Béflexions,  —  Cette  observation  est  d'autant  plus  intéressante 
qu'elle  offre,  avec  la  garantie  du  temps,  une  guérison  avec  un  réta- 
blissement parfait  de  la  main  et  du  poignet.  Ce  cas,  comparé  avec 
celai  qui  fait  l'objet  de  l'observation  I,  était  infiniment  plus  simple  à 
traiter,  les  désordres  étant  moins  complexes  et  l'accident  étant  sur- 
venu sur  un  navire,  c'est-à-dire  dans  un  milieu  relativement  asep- 
tique. 

Description. 

La  description  de  ces  traumatismes  se  confond  en  partie  avec 
celle  des  luxations  du  poignet.  Entre  une  luxation  ordinaire  du  poi- 
gnet et  une  luxation  avec  elTraction  de  la  peau  ou  Iranscutanée,  il  y 
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a  évidemment  beaucoup  de  points  de  contact,  mais  aussi  des  diffé- 
rences essentielles  qui  justifient  une  étude  à  part.  L'histoire  de  la 
luxation  ordinaire,  longtemps  niée,  a  été  faite  à  Taide  d'une  dizaine 
d'observations  :  il  n'y  en  avait  encore  qu'une  trentaine  connues  en 
1902.  au  dire  d'Helferich  et  Delbet*.  La  luxation  compliquée  d'issue 
des  os  est  encore  considérée  comme  une  curiosité  pathologique;  il 
est  permis  de  croire  que  le  développement  excessif  du  machinisme 
moderne,  notamment  des  engins  de  locomotion,  rendra  cet  acci- 
dent moins  rare.  En  tout  cas,  les  suites  de  ces  lésions  sont  intéres- 
santes à  connaître,  au  point  de  vue  de  la  pathologie  et  des  interpré- 
tations de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  La  thérapeutique  dont 
elles  relèvQot  mérite  surtout  d'être  discutée.  Ces  considérations 
suffisent  à  nos  yeux  à  légitimer  un  travail  d'ensemble  sur  ce  sujet. 

La  luxation  transcatanée  du  poignet  comprend  quatre  variétés  : 
la  luxation  en  avant,  qui  constitue  la  rareté  dans  la  rareté;  la  luxa- 
tion en  dehors  dont  Chapplain  a  donné  un  exemple  resté  unique; 
la  luxation  en  dedans,  dont  nous  citons  2css;  la  luxation  en  arrière, 
qui  est  la  forme  la  plus  communément  obse^rvée.  Nous  n'avons 
trouvé  dans  la  littérature  médicale  aucun  exemple  précis^  de  luxa- 
tion transcutanée  en  avant  :  elle  doit  cependant  exister,^  car  elle 
était  affirmée  déjà  par  Hippocrate.  Nous  étudierons  plus  spéciale- 
ment les  luxations  en  arrière,  en  essayant  de  faire  ressortir  les 
caractères  qui  les  distinguent  des  luxations  simples,  et  en  font  vrai- 
ment une  entité  à  part. 

L'âge  est  sans  influence  sur  ces  accidents;  il  importe  cependant 
de  distinguer  chez  les  enfants  la  luxation  vraie,  compliquée  d'issue 
des  os,  du  décollement  des  épiphyses  antibrachiales,  s'accompagnant 
de  plaie  (Malgaigne,  OUier). 

La  femme  ne  paierait  qu'un  léger  tribut  à  cette  affection.  Bien 
que  les  auteurs  n'aient  pas  toujours  indiqué  le  sexe,  on  ne  relève 
dans  rénumération  des  cas  publiés  que  trois  observations  relatives 
à  des  femmes. 

L'étiologie  comprend  des  précipitations  d'un  lieu  élevé,  des  chutes 
de  cheval  ou  d'un  véhicule  en  marche,  dégringolades  d'escalier, 
éboulements,  violences  directes  aux  deux  extrémités  de  l'avant-bras 
et  sur  la  main. 

Dupuytren,  qui  n'admettait  pas  la  possibilité  de  la  luxation  du 
poignet,  expliquait  la  résistance  de  l'articulation  non  par  les  liga- 
ments, mais  par  les  faisceaux  tendineux  des  muscles  fléchisseurs  et 
extenseurs,  a  Ils  forment...  une  résistance  telle  que  les  chutes  mul- 

i.  Helferich  el  P.  Delbel,  Atlas  manuel  des  fractures  et  luxations. 

2.  Un  prétendu  cas  de  ce  genre  a  été  inexactement  attribué  à  Hamilton. 
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tipliées  par  la  vitesse  et  le  poids  du  corps  ne  peuvent  les  rompre.... 
Je  suis  persuadé  qu'une  force  de  2000  livres  n'en  triompherait 
pas...  ».  De  pareilles  évaluations  ne  peuvent  être  qu'approximatives. 
Si  prompte  que  soit  la  cause  vulnérante,  elle  suppose  plusieurs 
phases,  se  succédant  à  des  intervalles  très  courts  :  1^  disjonction  de 
Tarticulation  radio-carpienne,  et,  quelquefois,  de  la  radio-cubitale 
inférieure,  ou  même  des  diverses  articulations  du  carpe;  2"*  effrac- 
tion des  muscles  et  de  la  peau  par  les  os;  3°  issue  des  os  au  contact 
du  point  d'appui;  4''  parfois  encore,  une  nouvelle  violence  sura- 
joutée agit  subsidiairement,  comme  on  peut  le  voir  d'après  quelques- 
unes  des  observations  qui  précèdent. 

L'issue  des  os  de  l'avant-bras  en  avant,  la  plus  fréquente  de  toutes 
ces  luxations.,  suppose  une  chute  sur  la  paume  de  la  main  avec  une 
extrême  violence.  Le  mécanisme,  bien  décrit  par  Destot*  pour  les 
lésions  du  poignet  en  général,  nous  parait  s'appliquer  aux  luxations 
que  nous  étudions,  «c  Le  fait  capital,  c'est  que  la  transmission  de  la 
force  se  fait  principalement  par  deux  os,  le  scaphoïde  et  le  semi- 
lunaire  qui  correspondent  au  radius....  Ils  sont  l'intermédiaire 
obligé  entre  l'avant-bras  et  le  bloc  carpo- métacarpien;  mais  le  point 
d'application  variera  certainement  suivant  l'attitude  de  la  chute. 
Dans  les  inclinaisons  latérales,  si  l'avant-bras  est  incliné  du  côté 
cubital,  c'est  le  semi-lunaire  qui  supportera  le  maximum  d'effort. 
Si,  au  contraire,  la  main  est  en  inclinaison  radiale,  c'est  le  scaphoïde 
qui  sera  le  plus  comprimé...  »  Dans  ce  dernier  cas,  le  scaphoïde  ou 
l'apophyse  styloïde  du  radius  se  fracturent.  D'après  nos  observa- 
tions, il  semble  que  cet  osselet  peut  rompre  plus  facilement  ses  atta- 
ches radiales  que  ses  attaches  carpiennes.  D'après  Destot,  il  obéirait 
à  un  mouvement  de  sonnette,  a  et,  qu'il  se  luxe  ou  qu'il  se  casse  en 
voulant  se  luxer,  toujours  sa  partie  apophysaire  le  fera  basculer  en 
arrière,  tandis  que  le  semi-lunaire  se  porte  en  avant  d. 

Symptômes. 

Les  os  saillant  à  travei^  les  téguments  sont  le  radius  et  le  cubitus 
unis  ou  isolés,  le  semi-lunaire  le  plus  souvent,  le  pyramidal  et  le 
pisiforme.  Le  scaphoïde  n'a  jamais  été  observé  faisant  issue  con- 
jointement au  radius.  Le  blessé  qui  fait  l'objet  de  l'observation  I  et 
celui  de  Chapplain  nous  ont  donné  la  reproduction  sur  le  vivant  de 
la  trouvaille  de  Servier*  sur  le  cadavre,  c'est-à-dire  que  la  glène 
radiale  rappelait  l'aspect  d'une  mâchoire  avec  une  dent  unique. 

1.  Destot,  Le  poignet  et  les  accidents  du  travail ^  1905. 
2.  Servier,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  chit\,  1880,  toc.  cit. 
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La  saillie  des  os  varie  de  1  à  6  centimètres;  rextrémité  antibra- 
chiale jointe  à  un  ou  deux  os  du  carpe  peut  atteindre  le  milieu 
de  la  paume  de  la  main  renversée  et  remontée  en  arrière*.  Ces  os, 
tant  ceux  de  Tavant-bras  que  ceux  du  carpe,  peuvent  être  fracturés. 
La  plaie,  toujours  transversale  quand  la  luxation  est  franchement 
en  arrière,  peut  être  longitudinale  quand  l'issue  des  os  se  fait  laté- 
ralement. Transversale,  elle  siège  toujours  au  dessus  du  pli  du 
poignet;  elle  en  était  à  trois  travers  de  doigt  dans  les  deux  observa- 
vations  qui  nous  sont  personnelles.  Cette  plaie  peut  occuper  la  tota- 
lité de  la  face  antérieure  de  Tavant-bras,  allant  d'une  apophyse  sty- 
loïde  à  Tautre  et  empiétant  sur  Tun  des  bords  du  poignet.  Ses 
lèvres  sont  nettes,  comme  faites  par  un  instrument  tranchant,  et 
bride  étroitement  les  os  qui  font  hernie.  On  n'observe  ni  hémorragie 
ni  ordinairement  des  troubles  nerveux  immédiats,  car  les  os,  après 
avoir  déchiré  les  muscles  fléchisseurs,  écartent  sur  les  côtés  les 
vaisseaux  et  les  nerfs.  La  douleur  du  début,  nulle  ou  modérée,  se 
borne  souvent  à  une  sensation  d'engourdissement  de  la  main.  Un  de 
nos  malades  (obs.  T)  souffrait  si  peu  qu'il  tirait  sur  un  tendon 
fléchisseur  rompu  pour  faire  jouer  les  articulations  de  Tannulaire; 
le  second  (obs.  II)  ne  s'aperçut  même  pas  tout  d'abord  qu'il  avait 
été  blessé  à  la  main.  Les  muscles  sont  déchirés  et  meurtris;  dans  un 
cas  (obs.  I),  le  carré  pronateur  détaché  de  ses  insertions  était 
remonté  sous  les  fléchisseurs,  un  tendon  fléchisseur  de  l'annulaire 
était  rompu  et  il  fallut  réséquer  le  palmaire  grêle  dont  la  vitalité 
était  compromise. 

La  main  est  renversée  en  arrière,  en  byperextension;  les  doigts 
sont  en  demi-llexion.  Le  poignet  présente  l'épaississement  considé- 
rable que  lui  donne  la  superposition  des  os  du  carpe  et  de  l'avant- 
bras.  Le  membre  supérieur  est  raccourci  en  proportion  de  l'empié- 
tement de  la  main  sur  l'avantbras.  Les  mouvements  de  la  main  sur 
le  poignet  sont  impossibles. 

Une  luxation  exposée  montre  en  général  toutes  ses  lésions  (frac- 
tures concomitantes)  ;  mais  les  dégâts  du  carpe  peuvent  rester  obs- 
curs, particularité  facile  aujourd'hui  à  éclaircir  par  l'usage  des 
rayons  de  Rôntgen. 


\.  Nous  avons  délibérément  exclu  de  celte  étude  la  luxation  isolée,  exclusive, 
des  osselets  carpiens.  La  luxation  du  semi-lunaire  a  été  la  plus  fréquemment 
observée;  il  existe  dans  un  musée  des  États-Unis  un  exemple  de  luxation  bila- 
térale transcutanée  du  semi-lunaire  saillant  par  une  blessure  antérieure  du 
poignet. 
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Anatomie  pathologique. 

Il  n'existe,  à  vrai  dire^  qu'une  seule  autopsie  publiée,  celle  de 
R.  Marjolin,  pour  établir  Tanatomie  pathologique  de  cette  afîection. 

Cependant  les  autopsies  de  Malle,  Servier,  Gruveilher  et  quelques 
autres,  bien  que  ne  concernant  que  la  luxation  simple,  suffisent 
pour  fixer  par  analogie  l'étendue  des  désordres  articulaires  et  péri- 
^rticulaires.  £n  effet,  entre  les  lésions  anatomiques  de  la  luxation 
transcutanée  et  celles  de  la  luxation  sous-cutanée,  il  n'y  a  de  diffé- 
rence que  l'effraction  des  téguments. 

NoQS  souscrivons  à  la  remarque  judicieuse  de  Destot,  qui  conclut 
•à  un  balancement  entre  les  lésions  spéciales  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius  et  celles  propres  aux  os  du  carpe.  <  Il  semble,  la 
plupart  du  temps,  que  lorsque  la  force  s'est  épuisée  dans  la  fracture 
^u  radius,  les  lésions  carpiennes  sont  insignifiantes,  et  inversement, 
lorsque  les  désordres  sont  carpiens,  les  lésions  du  radius  disparais- 
^nt  comme  valeur  et  comme  intensité.  >» 

L'association  des  os  du  carpe  à  la  luxation  antibrachiale  est  très 
variable.  Sur  les  19  observations  que  nous  rapportons,  quatre  fois 
:seulement  les  os  carpiens  accompagnaient  ceux  de  l'avant-bras. 

Pronostic 

Le  pronostic  de  cette  luxation  doit  être  étudié  :  1**  quoad  vitam; 
^  au  point  de  vue  du  résultat  fonctionnel. 

Le  pronostic  de  la  luxation  transcutanée  du  poignet  se  double  du 
pronostic  propre  à  la  luxation  ordinaire  et  des  risques  d'infection 
que  court  toute  plaie  articulaire.  Les  suites  immédiaxes  étaient 
beaucoup  plus  dangereuses  autrefois^  à  cause  de  l'ignorance  des 
procédés  antiseptiques.  Cependant,  sur  19  cas  mentionnés  il  n'y  a 
pas  plus  de  trois  morts  :  soit  environ  15  p.  100  de  morlaliié.  Mais 
^ns  doute  tous  les  cas  qui  finissaient  mal  n'étaient  pas  publiés;  et 
l'impression  causée  par  ces  traumatismes  était  plutôt  pessimiste, 
puisque  Hamilton*,  qui  n'est  pas  si  loin  de  nous,  écrivait  :  «  Le  pro- 
nostic des  luxations  exposées  est  extrêmement  grave,  à  moins  que  le 
chirurgien  ne  prenne  le  parti  de  recourir  à  l'amputation,  ou,  ce 
qui  est  en  général  de  beaucoup  préférable,  à  la  résection.  »  La  gra- 
vité de  cette  affection  dépend  des  circonstances  de  l'accident,  de  la 
promptitude  ou  de  la  lenteur  des  secours,  de  l'étendue  des  os  expo- 
sés, des  lésions  concomitantes,  du  traitement  mis  en  œuvre.  Le 
même  accident  produit  dans  des  milieux  différents  peut  avoir  des 

1.  Hamilton,  Traité  des  fractures  et  luxations^  1884. 
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suites  immédiates  difTérentes  (Voirobs.  letll).  Les  infections  telluri- 
ques,  t  rysipèle,  phlegmon,  tétanos,  gangrène  gazeuse,  sont  tou- 
jours à  craindre  en  pareil  cas;  et,  quand  elles  n'ont  pas  été  une  cause 
de  mort,  elles  sont  très  souvent  un  obstacle  invincible  à  la  restitu- 
tion des  fonctions  de  la  main. 

Quand  le  malade  a  surmonté  tous  les  dangers  qui  menaçaient  sa 
vie^  restera-t-il  valide  ou  impotent?  Le  rétablissement  complet  des 
mouvements  de  la  main  et  du  poignet  est  bien  difficile  à  obtenir  et 
la  guérison  par  ankylose  est  le  plus  souvent  la  règle.  L'ankylose 
partielle  avec  une  main  utile  peut  être  regardée  comme  une  heu- 
reuse isiue.  Quant  à  la  restitutio  ad  integrum,  dont  notre  observa- 
tion II  otTre  un  bel  exemple,  elle  est  un  résultat  exceptionnel.  On 
ne  peut  d'ailleurs,  le  plus  souvent,  attendre  cet  heureux  résultat 
que  de  j^œuvre  du  temps;  aussi  faut-il  envisager  dans  le  pronostic 
de  Taccident  moins  la  guérison  immédiate  que  les  suites  éloignées. 
Une  main  enraidie  complètement  équivaut  presque  à  une  mutila- 
tion :  et  son  impotence  partielle  est  évaluée  dans  l'échelle  des  inca- 
pacités permanentes  résultant  des  accidents  du  travail  entre  50  et 

75  p.  im 

Â  l'état  normal,  dit  Ollier*,  les  mouvements  utiles  du  poignet 
pour  un  bon  usage  du  membre  ne  dépassent  pas  100°  dans  le  sens 
antéro-postérieur  ou  dorso-palmaire.  «  Une  excursion  de40  suffit 
pour  lexercice  de  la  plupart  des  professions  manuelles.  »  Le  chi- 
rurgien lyonnais  ajoute  que  les  plus  souples  de  ses  poignets  résé- 
qués ne  dépassaient  pas  70".  Il  convient  donc  de  ne  pas  se  montrer 
trop  ditlicile  pour  des  poignets  luxés  traités  par  résection  ou  réduc- 
tion, et  songer  que  a  la  main  la  plus  imparfaite,  la  plus  difforme 
même,  rend  plus  de  services  que  le  meilleur  appareil  prothétique 
dès  quelle  n'est  plus  douloureuse'^  ». 

Le  pronostic  fonctionnel  est  d'autant  plus  mauvais  que  la  luxa- 
tion transcutanée  est  associée  à  l'issue  des  os  de  la  première  rangée 
du  carpe  :  les  experts  feront  bien  de  se  montrer  très  résenés  en 
pareil  cas.  Quand  un  chirurgien  guérit  son  malade  avec  la  conser- 
vatroii  des  mouvements  du  pouce  et  de  l'index,  avec  l'intégrité  de 
cette  ft  pince  de  homard  »,  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  la  préhen- 
sion, il  doit  s'estimer  très  heureux. 

Parmi  les  conséquences  de  la  luxation  transcutanée  du  poignet,  il 
faut  citer  certains  troubles  d'innervation,  principalement  dans  la 
sphère  du  cubital  et  du  médian.  M.  Delorme^  a  signalé  des  troubles 


1.  Ollii^r,  Traité  des  résections. 

ï.  lit. 

3,  Delorrae,  Luxation  ancienne  du  poignet,  Bull,  Soc.  Chir.,  Paris,  1893. 
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d'iDoervation  du  médian  dans  une  luxation  en  arrière,  sans  issue  des 
08.  Destot  et  P.  Delbet  ont  noté  des  troubles  nerveux  variés  dans  des 
affections  voisines  de  celles  que  nous  étudions.  On  conçoit  très  bien 
que,  soit  au  début  de  l'accident,  soit  plus  tard,  la  névrite  puisse 
D'épargner  pas  plus  le  médian  que  le  cubital,  voire  le  radial.  Notre 
observation  I  donne  un  exemple  de  névrite  du  cubital,  suivie  plus 
tard  de  paralysie  de  la  sensibilité  dans  le  petit  doigt  et  la  moitié 
interne  de  l'annulaire.  S'agit- il  d'une  névrite  infectieuse,  d'une  para- 
lysie par  compression  traumatique  ou  bien  incarcération  du  nerf 
dans  une  cicatrice  musculaire?  Nous  estimons  que  toutes  ces  causes 
peuvent  avoir  leur  raison  d'être  Des  troubles  trophiques  plus  ou 
moins  accentués  peuvent  accompagner  la  guérison.  C'est,  soit  une 
diminution  de  volume  de  lavant-bras  du  côté  blessé,  une  atrophie 
des  éminences  palmaires  et  des  interosseux,  et  enfin  cette  curieuse 
altération  des  osselets,  sorte  d'ostéomalacie  aiguë  décrite  par  Destot 
et  que  les  clichés  radiographiques  trahissent  par  le  flou,  l'impréci- 
sion des  contours.  Le  sujet  de  l'observation  I  présentait  une  hyper- 
hydrose  très  marquée,  que  le  temps  a  améliorée  et  fera  probable- 
ment disparaître. 

Citons  encore,  parmi  les  suites  éloignées,  en  outre  des  ankyloses 
absolues  ou  limitées,  la  déviation  de  la  main  sur  le  bord  radiai  en 
cas  de  résection,  Técartement  des  extrémités  antibrachiales,  etenfln 
la  possibilité  d'une  subluxation  au  cours  du  traitement.  Il  s'ensuit 
une  déformation  disgracieuse,  mais  pas  plus  gênante  que  la  subluxa- 
tion professionnelle  décrite  chez  les  foulons,  les  briquetiers  et  tui- 
liers, et  les  personnes  employées  à  soulever  de  lourds  fardeaux  dont 
a  parlé  Madelung'. 

Le  blessé  éprouve  après  guérison  quelques  douleurs  passagères 
qui  se  dissipent  à  la  longue.  La  force  préhensive  de  sa  main  reste 
longtemps  affaiblie,  mais  se  corrobore  avec  l'exercice  et  l'atténuation 
progressive  de  l'atrophie  des  muscles  intrinsèques  et  extrinsèques 
de  la  main. 

Enfin,  dans  la  liste  des  éventualités  consécutives  doit  figurer  la 
possibilité  de  productions  osseuses  de  néoformation  autour  des  os 
de  l'avant-bras  au  voisinage  du  ligament  osseux  ou  dans  les  muscles 
périarticulaires  (Obs.  I).  Leur  développement,  s'il  était  progressif, 
pourrait  entraver  certains  mouvements,  surtout  la  supination.  La 
radiographie,  en  faisant  reconnaître  ces  néoformations  inaccessibles 
à  nos  sens,  contribuera  à  édifier  le  pronostic  et  à  en  corriger  au 
besoin  l'optimisme. 

1.  SS*  Congrès  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie^  1904;  Rochard,  Encyclop. 
d'hyg.,  t.  VI. 
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Traitement. 

Le  grand  danger  de  ces  luxations,  c'est  la  contamination  des 
parties  exposées  par  les  agents  virulents  du  sol,  notamment  le 
microbe  de  Nicolaïer  qui  produit  le  tétanos.  Heureusement,  nous 
possédons  dans  le  sérum  antitétanique  un  excellent  préservatif  du 
tétanos,  à  la  condition  que  les  injections  sous-cutanées  soient  aussi 
précoces  que  possible  et  renouvelées  au  bout  d'une  semaine.  C'est 
une  pratique  acceptée  maintenant  de  tout  le  monde  et  sur  laquelle 
il  serait  inutile  d'insister,  si  certaine  communication  récente  n'avait 
troublé  un  peu  la  quiétude  des  chirurgiens.  La  thérapeutique  ini- 
tiale de  ces  lésions  commande  impérieusement  une  désinfection 
sérieuse  et  l'emploi  des  moyens  antiseptiques  les  mieux  appropriés. 
Mais  nous  reviendrohs  plus  loin  sur  ce  point  essentiel. 

Le  traitement  chirurgical  proprement  dit  comporte  trois  solutions: 
l'amputation,  la  résection,  ou  la  simple  réduction.  Hamilton  conseil- 
lait l'amputation  comme  pis-aller  et  la  résection  comme  règle  géné- 
rale. Quelle  que  soit  retendue  des  délabrements,  en  présence  même 
d  une  mutilation  considérable,  tant  que  persiste  une  lueur  d'espoir 
de  conservation  du  membre,  il  faut  tenter  cette  chance  et  ne  point 
amputer.  Mais  on  peut  hésiter  entre  la  résection  et  la  réduction 
simple.  Malgaigne  écrivait  :  a  C'est  donc  encore  ici  par  la  réduction 
qu1l  faut  commencer,  sauf  à  recourir  au  besoin  à  la  résection,  dont 
je  ne  voudrais  pas  pourtant  qu'on  espérât  le  résultat  fabuleux 
annoncé  par  Gooch  et  Cooper.  d  C'est  l'opinion  à  laquelle  se  rallient 
Duplay  *,  Le  DentuS  Chauvel  et  Nimier',  Ch.  Nélaton  *,  Cahier*. 
Cependant  Bouilly*  se  montrait  plus  radical,  car  il  écrivait  :  t  La 
luxation  exposée  peut  être  suivie  de  gangrène  de  la  main....  Dans 
les  cas  les  plus  simples,  la  réduction  est  encore  possible  ;  mais  il  faut 
avoir  recours  à  la  résection  des  os  de  l'avant-bras  dès  que  la  réduc- 
tion présente  des  difficultés.  Enfm,  lorsqu'il  y  a  des  accidents  géné- 
raux et  que  la  main  est  compromise  par  la  gangrène,  il  y  a  lieu  de 
procéder  à  l'amputation  de  l'avant-bras.  b 

Sur  les  19  observations  que  nous  rapportons,  il  y  a  eu  7  résections 
an ti brachiales  avec  guérison,  mais  résultat  fonctionnel  variable;  les 
12  cas  traités  par  la  réduction  ont  donné  lieu  à  3  morts  et  à  des 
accidents  septiques  graves,  qui  ont  bien  souvent  compromis  les 

1 .  Duplay,  Path.  exl. 

2.  Le  Denlu,  art.  Main  du  Dict.  de  Jaccoud^  t.  XXI. 

a.  Chauvel  et  Nimier,  Dict.  enc.  des  se.  méd.^  t.  XXVI. 
\.  Ch.  Nélalon,  Traité  de  Chir.,  Duplay  et  Reclus,  t.  III. 
5.  Cahier,  Traité  de  Ch.  clin,  de  Le  Dentu  et  Delbet,  t.  III. 
fi.  Bouiily,  Man.  Path.  ext.,  L  IV,  2*  éd.,  1889,  p.  556. 
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foDctions  de  la  main.  Bien  que  l'un  de  ces  cas  de  mort  soit  plus 
imputable  à  la  maladie  qu'au  traitement,  cependant  si  l'on  s'en 
tenait  aux  seuls  enseignements  de  la  statistique,  il  semblerait  qu'il 
est  plus  avantageux  de  réséquer  que  de  réduire.  Mais  une  statistique 
aussi  précaire  importe  peu  en  l'espèce,  la  nature  du  cas  et  plusieurs 
circonstances  contingentes  décidant  du  sort  du  patient.  Nous  pen- 
sons même,  étant  données  les  ressources  de  l'antisepsie,  qu'il  vau- 
drait mieux  renverser  la  formule  et  dire  :  mieux  vaut  réduire  que 
réséquer,  sans  toutefois  ériger  ce  principe  en  règle  absolue. 

Ollier,  lui-même,  si  partisan  des  résections,  n'aimait  pas  la  résec- 
tion d'emblée  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  a  Nous  n'avons 
jamais  eu  l'occasion  de  réséquer  pour  de  vraies  luxations  du  poignet 
avec  plaie,  sans  fracture  ;  mais,  si  on  arrivait  trop  tard  pour  prati- 
quer la  réduction,  c'est-à-dire  si  on  trouvait  les  extrémités  dessé- 
chées et  infectées,  il  faudrait  faire  une  résection  sous-périostée....  )> 

Il  sera  toujours  avantageux  de  ne  pas  attendre  la  nécrose  des  os 
qu  on  peut  croire  condamnés  à  mort;  mais  le  recours  à  la  résection 
mérite  d'être  étudié  de  plus  près.  Pour  fixer  les  idées,  analysons 
quelques  observations.  Prenons  les  deux  faits  de  Chapplain  et 
O'Hara  et  nos  deux  observations  personnelles;  autant  de  cas,  autant 
de  pratiques  différentes.  Une  fois  (obs.  II), on  réséqua  le  radius;  une 
autre  fois  (Chapplain)  on  enleva  Tapophyse  styloïde  du  radius  et  le 
semi-lunaire;  dans  un  cas  (Couteaud),  on  enleva  le  semi-lunaire  et 
une  partie  du  pyramidal;  dans  un  autre  cas  (O'Hara),  on  réduisit 
simplement.  L'une  des  deux  observations  que  nous  devons  à  Destot 
montre  le  fâcheux  résultat  d'une  résection  du  poignet  droit,  et,  en 
tenant  compte  de  l'inégalité  des  deux  lésions,  l'excellent  résultat 
d'une  non-intervention  pour  le  poignet  gauche. 

La  conduite  à  tenir  est  une  question  d'espèces  :  à  un  petit  nombre 
de  cas  conviendra  la  résection  d'emblée,  au  plus  grand  nombre  la 
simple  réduction.  La  luxation  transcutanée  du  poignet  compliquée 
de  fracture  des  os  sera,  le  plus  souvent,  justiciable  d'une  résection. 
Cependant,  si  la  fracture  des  extrémités  an ti brachiales  était  trop 
étendue,  mieux  vaudrait  peut-être  renoncer  à  un  large  délabre- 
ment osseux  et  suturer  les  fragments. 

La  résection,  en  tant  que  pratique  opposée  à  la  réduction,  s'entend 
exclusivement  du  radius  et  du  cubitus.  Aux  yeux  de  quelques  chi- 
rurgiens anciens,  la  résection  était  toujours  indiquée  comme  facili- 
tant la  réduction.  Cette  ablation  osseuse,  d'autant  plus  simple  que 
.le  traumatisme  a  fait  la  moitié  de  la  besogne,  n'est  ni  indispensable 
ni  légitimée  pour  cette  raison.  Un  débridement  de  la  blessure  peut 
suffire  à  assurer  la  réduction  des  os  hernies. 


214 


BEVUE  DE   CHIRURGIE 


Le  chirurgien  est-il  en  droit  de  les  réséquer,  quand  ils  sont  souillés 
de  terre  et  criblés  de  corps  étrangers  plus  ou  moins  virulents 
incrustés  dans  le  périoste,  et  que  nettoyages,  brossages,  immer- 
sions, lui  ont  paru  insuffisants  pour  enlever  toutes  les  souillures? 
Plus  d'un  praticien  pourrait  hésiter  en  l'occurrence  et  croire  que  la 
résection  doit  être  la  préface  d'une  bonne  désinfection  opératoire. 
11  est  probable  que  l'ablation  osseuse,  tout  en  enlevant  des  germes 
virulents,  crée  au  milieu  des  parties  molles,  contuses,  toutes  prêtes 
à  s'enflammer,  un  vide  favorable  à  la  détersion  des  liquides  puru- 
lents et  à  la  pénétration  des  antiseptiques.  Malgré  tout,  nous  n'ose- 
rions recommander  la  résection,  préférant  courir  les  risques  d'un 
phlegmon,  qu'on  peut  maîtriser,  plutôt  que  créer  le  danger  d'une 
incapacité  fonctionnelle  définitive  de  la  main.  En  effet,  quand  le 
squelette  anti-brachial  déborde  de  5  à6  centimètres,  il  serait  excessif 
d'en  sacrifier  ce  segment  à  la  crainte  d'une  infection  ou  d'une  anky- 
lose  hypothétiques  :  la  peur  d'un  mal  ne  doit  pas  nous  faire  tomber 
dans  un  pire.  Passé  un  certain  âge,  on  ne  peut  plus  compter  sur  la 
résection,  même  sous-périostée,  pour  combler  la  brèche,  et  sur 
l'appoint  ostéogénique  qui  rétablirait  l'intégrité  du  squelette.  Une 
résection  trop  étendue  aboutirait  à  un  poignet  ballant  et  à  une 
néarthrose  inutilisable.  D'ailleurs,  si  les  os  sont  infectés,  les  parties 
molles  le  sont  aussi  :  la  logique  trop  cruelle  exigerait  donc  lampu- 
tation  d'emblée,  conception  chirurgicale  que  nous  n'acceptons  pas. 

En  revanche,  nous  acceptons  la  résection  des  os  du  carpe  issus  à 
travers  la  peau  et  accompagnant  la  luxation  des  os  de  l'avant-bras. 
Pour  n'avoir  pas  réséqué  le  semi-lunaire  adhérent  au  radius,  O'Hara 
éprouva  de  sérieuses  difficultés  au  cours  du  traitement,  cet  osselet 
ayant  été  involontairement  luxé  de  nouveau  et  ramené  en  avant  par 
les  manœuvres  de  réduction  :  en  définitive,  il  fut  obligé  de  l'enlever 
tardivement.  Plusieurs  des  observations  que  nous  donnons  prouvent 
que  le  condyle  carpien,  même  réduit  au  seul  scaphoïde  et  aux  os  de 
la  deuxième  rangée,  peut  servir  utilement  aux  mouvements  du  poi- 
gnet, malgré  l'absence  d'un  tuteur  latéral. 

Nos  préférences  vont  donc  à  la  réduction  sous  les  réserves  feites 
précédemment.  La  réduction  des  os  de  lavant-bras  issus  comporte 
l'anesthésie  générale  pour  relâcher  les  muscles  et  éviter  la  douleur. 
Elle  est  parfois  laborieuse,  nous  l'avons  éprouvé.  Pendant  qu'un 
aide  rétracte  les  lèvres  de  la  plaie  et  qu'un  autre  ramène  la  main  en 
demi-flexion  pour  relâcher  les  fléchisseurs,  l'opérateur,  par  des  pul- 
sions directes  ou  obliques,  tâche  de  faire  parcourir  aux  os  déplacés 
un  chemin  inverse  de  celui  qu'ils  ont  pris  pour  sortir.  Si  les  diffi- 
cultés de  réduction  sont  trop  grandes,  il  faut  débrider.  Ensuite  on 
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r^larise  les  déchirures  musculaires,  et,  à  l'extrême  rigueur,  on 
sacrifie  les  faisceaux  musculaires  trop  contus  pour  récupérer  leurs 
fonctions.  Puis  après  avair  drainé  la  plaie  on  la  rétrécit  par  quelques 
points  de  suture  ;  peut-être  même  vaudrait-il  mieux  ne  pas  suturer 
da  tout  dans  l'attente  d'un  phlegmon. 

Quoi  qu'on  fasse,  résection  ou  réduction  ne  constituent  que  la  pre- 
mière phase  et  la  plus  aisée  du  traitement.  La  période  vraiment 
difficile  est  celle  des  soins  consécutifs,  applications  antiseptiques 
pour  prévenir  le  phlegmon  ou  en  atténuer  révolution,  incisions, 
drainage,  mobilisation  précoce  des  jointures.  Le  traitement  de  Tin- 
fection  domine  tout  le  traitement  :  il  doit  précéder  et  suivre  toute 
opération  sur  les  os  déplacés.  Les  bains  antiseptiques  phéniqués 
sont  très  efficaces  à  la  condition  d'être  chauds,  très  prolongés,  et  de 
constituer  pour  la  partie  blessée  une  sorte  de  bain  permanent 
auquel  font  suite,  pour  la  nuit,  des  enveloppements  humides  phé- 
oiqués.  Nous  avons  employé  utilement  une  solution  phéniquée  à 
bas  titre,  à  7  ou  8  pour  1 000  d'eau.  On  peut  recourir  en  même  temps 
avec  avantage  à  des  détersions  par  l'eau  oxygénée  à  12  volumes. 
Une  antisepsie  bien  faite  peut  quelquefois  faire  avorter  un  phlegmon 
imminent  (obs.  II).  Quand  le  phlegmon  est  déclaré,  il  faut  recourir 
au  traitement  classique  par  les  incisions  multiples  et  les  bains  anti- 
septiques, toutes  choses  qui  s'accordent  mal  avec  une  immobili^- 
tion  de  l'avant-bras  et  de  la  main.  Les  auteurs  des  ouvrages  les  plus 
récents,  partisans  exclusifs  de  la  réduction  sans  opération  et  de 
l'immobilisation  par  un  appareil  plâtré,  concilieraient  difficilement 
leurs  préférences  avec  le  traitement  de  cette  redoutable  complication, 
qui  doit  tenir  le  chirurgien  sans  cesse  en  haleine.  D'ailleurs,  un 
appareil  inamovible  plâtré  ou  silicate  mis  au  contact  prolongé  d'un 
bain  antiseptique  serait  bientôt  hors  d'usage  et  devrait  être  refait  à 
chaque  pansement. 

D'un  autre  côté,  au  déclin  du  mal,  quand  les  menaces  d'infection 
sont  conjurées,  il  serait  mauvais  d*immobiliser  le  membre,  au 
moment  même  où  il  faut  prévenir  l'ankylose  du  poignet,  de  la  main 
et  des  phalanges.  Le  repos  du  membre  dans  une  gouttière  présente 
assez  de  garantie  pour  assurer  la  réparation  des  parties  lésées  et 
convenir  au  traitement  d'une  suppuration. 

Nous  attachons  une  grande  importance  à  la  mobilisation  précoce 
delà  main  et  au  massage  du  membre.  Si  notre  blessé  de  l'observa- 
tion I  a  pu  se  soustraire  à  l'ankylose,  si  sa  main  lui  est  utile,  il  le 
doit  à  la  précocité  de  la  mobilisation  et  du  massage,  exercés  malgré 
la  non-cicatrisation  des  plaies  d'incisions,  et  sans  avoir  attendu  les 
raideurs  irréparables. 
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Plus  tard,  quand  la  cicatrisation  sera  achevée,  le  chirurgien 
n'aura  pas  terminé  son  œuvre.  11  lui  restera  le  soin  d'améliorer 
encore,  par  la  mobilisation,  les  bains  sulfureux,  Télectrothérapie, 
les  fonctions  motrices  de  la  main  et  des  doigts,  et  de  prévenir  les 
atropliies.  Il  s'attachera  surtout  à  la  récupération  du  mouvement 
si  rétir  de  supination.  Les  mouvements  communiqués  du  poignet, 
ceux  d'opposition  du  pouce,  d'écartement  des  doigts,  en  touches  de 
piano,  enfin  le  conseil  donné  au  blessé  de  s'adonner  à  quelque  tra- 
vail manuel  sont  les  moyens  les  plus  recommandables.  L'action  pro- 
longée de  ces  exercices  d'assouplissement  triomphera  des  enraidis- 
saments  des  jointures  et  des  doigts  et  des  atrophies  musculaires,  à 
moins  que  ces  maux  ne  soient  trop  invétérés.  Ni  le  malade  ni  le 
chirurgien  ne  doivent  se  décourager. 

Kn  dernier  ressort,  en  présence  d'une  ankylose  irrémédiable  et 
d'une  impotence  fonctionnelle  absolue,  le  chirurgien  aurait  encore, 
en  certains  cas,  la  ressource  d'une  résection  tardive.  Dans  des  cas 
présentant  une  certaine  analogie  avec  les  nôtres,  Vallas,  après  des 
tentatives  infructueuses  de  résection  partielle,  est  arrivé  à  faire  des 
résections  complètes  qui  lui  ont  donné  d'excellents  résultats.  Dans 
les  faits  que  nous  avons  étudiés,  toute  intervention  orthopédique 
réussirait  d'autant  mieux  qu'elle  serait  moins  précoce  :  nous  avoDS> 
éprouvé,  en  effet,  que  le  feu  couvait  longtemps  sous  la  cendre,  et 
que  des  bourgeons  charnus  perçaient  la  cicatrice  du  poignet  trois 
mois  après  l'accident,  en  dépit  d'une  réunion  parfaite  superficiel-^ 
lement. 


Conclusions. 

Le  traitement  des  luxations  du  poignet  compliquées  d'issue  des^ 
os  variera  avec  la  nature  des  cas; 

On  n'amputera  jamais,  car  une  main  imparfaite  vaut  mieux 
qu'une  main  artificielle; 

La  résection  vaut  mieux  que  l'amputation  ; 

La  réduction  vaut  mieux  que  la  résection,  sauf  dans  quelques  cas 
spéciaux; 

La  résection  des  os  luxés  du  carpe  est  nécessaire; 

La  résection  tardive  du  poignet  restera  comme  ressource  ultime; 

La  A^outtière  amovible  constituera  le  seul  appareil  d'immobilisa- 
tion au  début; 

Les  bains  antiseptiques  prolongés  seront  ordonnés; 

La  mobilisation  et  le  massage  des  jointures  seront  aussi  précoces 
que  possible. 


DE    LA 


RÉSECTION  TOTALE  DES  SAPHÈNES 

DANS    LE  TRAITEMENT 

DES   VARICES  SUPERFICIELLES    DES    MEMBRES 
INFÉRIEURS* 

Par  MM.   TERRIER  et  ALOLVAE 


Observation  L  —  Varices  des  deux  membres  inférieurs.  Résection  partielle 
de  iô  centimètres  environ  de  la  saphène  interne  droite  et  à  la  partie  moyenne^ 
Résultat  incomplet. 

Résection  totale  à  gauche  pour  récidive  après  une  première  opération  de 
ligature  et  de  résection  partielle  à  étage.  Résultat  satisfaisant. 

Le  nommé  G...  FraD<;ois,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  journalier,  entre  a 
la  Pitié,  salle  Michon,  au  mois  de  juin  4905,  parce  qu'il  souffre  de  varices 
depuis  vingt-cinq  ans. 

Ces  varices  seraient  survenues  après  un  voyage  à  pied  d'une  durée  de- 
oeuf  jours  et  elles  seraient  apparues  en  même  temps  aux  deux  jambes. 

Quelque  temps  après  leur  apparition,  un  premier  ulcère  survenait  à  la. 
partie  interne  et  inférieure  du  mollet  gauche;  puis  il  en  survint  bientôt 
trois  autres,  si  bien  que,  quelques  années  après  le  début  de  ses  varices,  le 
malade  se  trouva  atteint  de  quatre  ulcères  de  la  jambe  gauche,  dont  les 
dimensions  étaient  à  peu  près,  dit-il,  de  celle  d'une  pièce  de  cinq  francs.  A. 
droite,  il  ne  survint  pas  d'ulcère  à  ce  moment-là. 

Cet  état  de  varices  et  d'ulcères  de  jambe  d'un  côté  dura  jusqu'à  il  y  a 
sept  ans,  c'est-à-dire  pendant  près  de  dix-huit  ans,  avec  des  alternatives 
d'amélioration  et  d'aggravation. 

Il  y  a  sept  ans  le  malade  entra  dans  un  service  de  chirurgie,  réclamant 
UQ  traitement  pour  les  varices  et  les  ulcères  dont  il  souffrait  beaucoup  du 
côté  gauche. 

Une  résection  partielle  de  sa  veine  saphène  interne  gauche  fut  pratiquée 
à  la  hauteur  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  inférieur  de  sa  cuisse. 

Celte  opération  donna  une  certaine  amélioration,  mais  peu  de  temp& 

1.  Voir  le  n"  de  juin  19u6. 
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après  les  varices  redevinrent  ce  qu'elles  étaient  auparavant  et  le  malade, 
recommença  à  soufTrir,  à  gauche  comme  à  droite,  de  douleurs  aociumes, 
de  crampes  dans  les  mollets  et  de  démangeaisons. 

Puis  il  survint  un  ulcère  à  la  jambe  droite,  pour  lequel  le  malade  entrait 
à  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Terrier  à  la  fin  de  1903. 

Il  y  l'ut  opéré  à  ce  moment  là  et  on  lui  fît  sur  le  membre  droit  une 
résection  du  tronc  de  la  saphène  interne  droite,  depuis  la  partie  moveuDe 
de  la  cuisse  droite  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  c'est-â-djre 
entre  Si  et  S,  des  ligures  17,  18,  19. 

Il  quittait  l'hôpital  peu  de  temps  après,  pour  y  revenir  de  nouveau  ei 
janvier  1905. 

A  son  entrée  il  se  plaint  de  souffrir  beaucoup  des  deux  membres  :  à 
gauche  où  il  a  encore  de  volumineuses  varices,  et  à  droit*^  où  TopératioD, 
qu'il  avait  subie  à  la  fîn  de  1903,  avait  donné  peu  d'amélioration  sur  sei 
varices  et  n'avait  pas  guéri  son  ulcère. 

A  ce  moment-là,. on  trouve  à  l'examen  du  malade  debout  : 

A  gauche,  la  trace  de  deux  incisions  situées  l'une  à  la  hauteur  de  la 
pointe  du  triangle  de  Scarpa;  l'autre  à  la  partie  inrérieure  et  interne  de  la 
cuLâse  :  ce  sont  les  incisions  qui  ont  été  faites  pour  les  résections  partielles  dt 
de  la  saphène  subies  par  le  malade  il  y  a  sept  ans. 

Au  niveau  de  ces  deux  cicatrices  apparaissent  de  gros  paquets  variqueus 
formés  de  veines  très  sinueuses. 

De  l'un  à  l'autre  paquet  courent  quelques  grosses  veines  qui  les  relieot. 

Du  même  côté  on  trouve  à  la  jambe,  dans  le  territoire  de  la  vdoe 
saphène  interne,  de  volumineuses  veines  variqueuses,  am[>ulîajres, 
sinueuses,  incluses  dans  une  peau  épaissie,  indurée,  très  pif^metïtée. 

Dans  le  territoire  de  la  saphène  externe,  on  trouve  également  de  fzrosses 
ampoules  variqueuses,  siégeant  surtout  aux  confins  des  deux  territoires 
saphéniens. 

Du  côté  droit,  on  trouve  une  cicatrice  dans  le  territoire  de  la  veiae 
saphène  interne  et  étendue  de  la  partie  moyenne  de  la  face  interne  de  la 
cuJt^se  au  tiers  supérieur  de  la  lace  interne  de  la  jambe.  C'est  la  trace  de  la 
résection  partielle  de  la  veine  saphène  interne,  qui  a  été  laite  à  la  tin  de  i903, 

La  cuisse  et  la  jambe  sont  le  siège  des  varices  volumineuses  et  siaueuses 
et  développées  surtout  au-dessus  et  au-dessous  de  la  cicatrice. 

[l  existe  également  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  un  ulcère  des  dimcn- 
sions  d'une  pièce  de  cinq  francs. 

Dans  le  territoire  de  la  saphène  externe  on  ne  trouve  que  quelques  tari- 
cosités. 

D'après  cet  examen,  nous  voyons  qu'à  gauche,  dans  le  territoire  de  la 
saphène,  il  y  a,  malgré  la  résection  partielle  à  deux  étages  faite  il  y  a  sept 
ans,  d'énormes  varices  dont  le  ^malade  souffre  beaucoup,  et  qu  a  droite, 
malgré  la  résection  de  25  centimètres  de  saphène  faite  au  point  indique 
un  an  auparavant,  il  y  a  de  grosses  varices  dans  toute  la  hauteur  du  membre 
et  an  ulcère  à  la  jambe  (Voir  fig.  17). 

Toutefois  c'est  à  gauche  que  le  malade  souffre  le  plus. 
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Eu  raison  dtî  cetie  dernière  considération   une  roseclion   totale  de  la 
iphéne  mlerne  el  des  paquets  variqueux  v  attenant  est  faite  par  M.  Alglave 


^ 


Fig.  i7. 


[le  20  juin  1905,  par  une  incision  étendue  depiiis  la  pointe  au  tnangle  de 
[Scarpa,  jusqu'au  bord  antérieur  de  la  nialîéole  interne. 

A  la  j arabe,   il  est  assez  dilTicile  de  st^ parer  ta  peau  des  varices  et  des 
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tisâus  sous-jacents  qui  sont  indurés.  Mais  les  varices  sont  enlevées  large- 
ment et  en  bloc  jusqu'à  l*aponévrose  jambière. 

Les  ligatures  sont  faites  à  la  soie  fine  et  la  réunion  cutanée  est  opérée 
avec  des  crins. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  des  plus  simples  et  le  malade  quitta 
riiûpital  vingt  jours  après,  avec  l'intention  de  revenir  pour  le  membre  droit 
5  il  se  trouve  bien  de  l'opération  faite  à  gauche. 

n  revenait  en  effet  six  mois  plus  tard,  en  juillet,  fort  content  de  l'état  de 
son  membre  gauche,  mais  souffrant  toujours  de  son  membre  droit  poar 
lequel,  dit-il,  il  vient  «  avant  la  moisson  >  réclamer  une  opération  semblable 
à  celle  qui  a  été  faite  à  gauche. 

A  gauche,  en  effet,  on  ne  voit  plus  de  varices  dans  le  territoire  saphène 
interne  et  on  ne  trouve  que  quelques  ampoules  variqueuses  à  la  limite  de  ce 
territoire  et  de  celui  de  la  saphène  externe  (Voir  d'ailleurs  fig.  47, 18, 19, 20). 
La  peau  est  redevenue  assez  souple. 

A  droite  le  membre  tout  entier  est  toujours  le  siège  des  grosses  varices 
indiquées  plus  haut.  Celles  de  la  jambe  sont  très  ampuUaires,  très  disteD- 
dues,  très  dures  en  certains  points,  et  la  peau,  épaisse,  indurée,  pigmeotaire. 

On  se  disposait  à  faire  une  résection  totale  de  ce  côté,  quand  le  malade 
mourut  dans  les  conditions  suivantes. 

Sur  la  cicatrice  de  son  membre  gauche,  il  existait,  &  la  hauteur  du  coa- 
tiyle  interne  du  genou,  au  point  où  deux  crins  avaient  coupé  la  peau,  une 
chcloîde  des  dimensions  d'une  olive  un  peu  allongée. 

Pour  lui  enlever  cette  chéloïde  sur  laquelle  le  frottement  du  pantalon 
était  un  peu  douloureux,  nous  lui  proposâmes  une  anesthésie  locale  à  la 
cocaïne.  Il  s'y  refusa,  voulant  être  endormi  comme  les  fois  précédentes  aa 
chloroforme. 

Malheureusement,  au  début  de  la  chloroformisation,  il  eut  une  syncope 
qui  fut  mortelle. 

Son  corps  n'ayant  pas  été  réclamé  fut  transporté  à  l'École  pratique  de 
médecine;  et  c'est  là  qu'il  fut  possible,  dans  notre  pavillon,  d'injecter  et 
«r (étudier  ses  veines  des  membres. 

Nous  commençons  à  droite  où  nous  injectons  par  la  saphène  interne. 
L'injection  passe  facilement. 

A  gauche,  nous  essayons  d'injecter  la  saphène  au  côté  interne  du  cou- 
de-pied; mais  l'injection  ne  passe  pas,  la  saphène  ayant  été,  comme  on  Ta 
va,  réséquée  dans  toute  la  hauteur. 

Nos  tentatives  montraient  que  l'ancien  système  saphène  interne  était  bien 
imperméable. 

L'injection  est  alors  poussée  par  la  saphène  externe  qui  la  laisse  passer. 

L'injection  faite  par  la  saphène  interne  droite  remplit  tout  le  territoire 
lie  cette  veine,  celui  de  la  saphène  externe  correspondante,  et  aussi  les 
veines  profondes  du  membre. 

A  gauche  l'injection  faite  par  la  saphène  externe  remplit  cette  veine  et 
ses  branches,  la  saphène  interne  néoformée  et  ses  branches,  et  les  veines 
profondes  du  membre. 
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Nous  disséquâmes  ensuite  ces  différents  territoires  veineux  à  droite  et  à 
gauche:  et  ce  sont  nos  dissections,  qui,  photographiées,  donnèrent  les  plan- 
ches 17,  18.  19,  20,  21,  22. 

Ces  dissections  furent  assez  pénibles  à  droite,  où  les  veines  variqueuses 
étaient  noyées  dans  une  gangue  fibreuse  très  serrée  et  très  dure,  adhérente 
à  la  peau  et  où  il  fallut  véritablement  les  sculpter. 

A  droite,  côté  où  la  veine  avait  été  partiellement  réséquée,  on  voit  (Gg.  17) 
que  le  tronc  primitif  de  la  saphène  interne  est  interrompu  sur  une  lon- 
gueur de  23  centimètres  environ  au  niveau  de  sa  partie  moyenne;  mais 
s'il  est  volumineux  et  un  peu  ampullaire  en  quelques  points  au-dessus  de 
la  résection  il  est  très  volumineux,  très  ampullaire,  très  irrégulier  au- 
dessous. 

Eotre  les  deux  bouts  ainsi  séparés,  la  circulation  s'est  trouvée  rétablie 
par  deux  voies.  Tune  antérieure,  l'autre  postérieure. 

La  voie  antérieure  se  trouve  composée,  à  la  jambe,  de  gros  troncs  vei- 
neux fortement  variqueux  (Voir  A.  S.,  fig.  19)  et  malades  situés  au  devant  du 
segment  inférieur  du  tronc  saphénien,  c'est-à-dire  formant  un  groupe  pré- 
saphénien  (Voir  fig.  17, 18),  dont  les  troncs  sont  très  anastomosés  entre  eux 
comme  avec  le  tronc  saphénien  et  aussi  avec  le  groupe  veineux  rétro-saphé- 
nien  (Voir  V.  A.  P.,  fig.  19). 

Ces  troncs  présaphéniens  montent  jusque  sous  la  rotule  où  ils  donnent 
naissance  à  un  paquet  de  veines  serpentines,  duquel  naissent  d*autres 
veines  serpentines  qui  passent  les  unes  en  dedans,  les  autres  en  dehors 
de  la  rotule  et  se  continuent  à  la  cuisse  par  de  très  grosses  veines  sinueuses 
et  tributaires  du  segment  supérieur  du  tronc  saphénien  (Voir  fîg.  17  et  18). 

La  voie  postérieure,  rétro-saphénienne,  est  composée  de  quelques  grosses 
veines  (Voir  V.  P.  S.,  fig.  19),  très  irrégulières  et  ampullaires,  anastomo- 
tiques  de  l'une  à  l'autre  et  aussi  avec  la  saphène  externe  et  le  groupe  pré- 
saphénien  (Voir  V.  A.  P.,  fig.  19). 

Ce  groupe  rétro -saphénien  se  continue  en  haut  par  une  veine  un  peu 
moins  grosse  qu'une  saphène  normale,  sensiblement  rectiligne,  qui  ne  parait 
pas  malade,  car  son  aspect  diffère  complètement  de  celui  des  autres;  et 
elle  semble  bien  être  une  veine  néoformée,  peut-être  par  Vaddition  de  seg- 
ments préexistants  et  restés  sains  (Voir  V.  C.  S.,  fig.  17,  18,  19). 

En  haut  cette  veine  va  déboucher  en  trois  points  dans  la  saphène 
interne,  deux  au  milieu,  un  à  la  crosse  (Voir  fig.  18). 

Du  groupe  rétro- saphénien  partent  également  trois  grosses  veines 
ampullaires,  qui  vont  se  jeter  dans  la  saphène  externe,  et  sont  ainsi  auas- 
tomotiques  entre  les  deux  systèmes  (Voir  fig.  17,  18, 19). 

D'après  ces  indications,  il  est  facile  de  voir  que  l'opération  qui  a  été 
faite  sur  cette  saphène  interne,  c'est-à-dire  la  résection  de  20  à  25  centimè- 
tres du  tronc  de  la  saphène  au  niveau  de  sa  partie  moyenne,  n'a  donné  que 
peu  de  résultats,  sinon  pas  du  tout,  au  point  de  vue  de  la  cure  des  varices. 

La  dissection  permet  aussi  de  constater  qu'aux  veines  variqueuses 
superficielles  aboutissent  des  veines  importantes  qui  viennent  de  la  pro* 
fondeur. 
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Celles-ci  sont  nombreuses,  à  la  jambe  et  à  la  cuisse,  ainsi  que  le  moa- 
Irenl  ieâ  figures  17,  18,  19. 

Elles  s'échappent  des  masses  musculaires  et  traversent  leur  aponévrose 
d'enveloppe. 

Elles  sont  petites  à  la  cuisse,  mais  volumineuses  à  la  jambe,  où  elles  sont 
asse^  irrégulières  et  ampullaires. 

II  est  très  visible  qu'au  niveau  des  points  où  elles  viennent  se  jeter  dans 
les  veines  superfîcielles,  celles-ci  sont  particulièrement  renflées  et  bosselées, 
comme  si  elles  avaient  subi  en  ces  mêmes  points,  de  la  part  du  sang  qui 
leur  arrivait  à  la  faveur  des  perforantes,  une  poussée  plus  grande  que 
partout  ailleurs.  En  de  nombreux  endroits,  à  la  cuisse  comme  à  la  jambe, 
la  perforante  semble  faire  c  son  petit  paquet  variqueux  »,  en  augmentant 
à  son  point  d'arrivée  les  sinuosités  et  les  bosselures  de  la  veine  surperGcielle 
qui  la  reçoit.  Sur  le  même  membre  on  voit  la  saphène  externe  avec  un 
volume  un  peu  augmenté  seulement,  mais  sur  laquelle  aboutissent  trois 
troncs  veineux  très  malades,  qui  l'anastomosent  avec  le  système  saphène 
interne. 

Du  côté  du  membre  gauche  (Voir  fig.  21  et  22),  où  la  résection  delà 
saphène  interne  a  été  totale,  on  voit,  à  la  face  interne  du  membre,  un 
système  saphène  néoformé,  a^ec  une  veine  principale  qui  s'est  constituée 
fin  peu  en  arrière  du  trajet  de  celle  qui  a  été  enlevée  (Voir  fig.  21,  S.  1.  N.). 

Son  calibre  est  un  peu  inférieur  à  celui  d'une  veine  saphène  ordinaire; 
sa  paroi  paraît  saine.  Elle  est  indemne  de  toute  bosselure  ou  vari- 
cosito. 

Dans  la  portion  jambière  de  son  trajet,  elle  reçoit  des  veines  les  unes 
néoformées  comme  elle,  les  autres  variqueuses  et  très  malades,  qui  sont 
d'anciennes  veines  du  membre,  faciles  à  reconnaître,  et  qui  n'ont  pas  été 
atteintes  par  la  résection. 

A  la  cuisse  et  au  voisinage  de  sa  terminaison,  elle  reçoit,  venant  de  la 
saphène  externe,  une  grosse  veine  anastomotique,  sur  laquelle  aboutit  une 
perforante  (Voir  fig.  21  et  22). 

A  la  face  postérieure  du  membre,  on  trouve  une  saphène  externe,  s.  f.,  de 
dimensions  uu  peu  plus  grosses  que  normalement,  peu  variqueuse  en  elle- 
mt^'me,  mais  recevant  des  branches  qui  le  sont  beaucoup. 

Celles-ci,  au  nombre  de  quatre,  aboutissent  en  avant  dans  la  néosaphèneet 
sont  les  anciennes  veines  épargnées  par  l'opération  et  dont  il  est  déjà  fait 
mention  plus  haut. 

On  peu  au-dessous  de  la  saphène  externe  part  une  grosse  veine  anasto- 
rnique,  a.  n.  s.  s.,  d'apparence  saine,  qui  est  peut-être  une  veine  néoformée 
et  qui  va  se  jeter  en  haut,  comme  il  a  été  dit,  dans  la  néo-saphène 
interne. 

Après  la  dissection  des  veines  superficielles,  nous  avons  examiné  les 
veines  profondes  que  les  injections  avaient  distendues  et  nous  avons  pu 
constater  que,  du  côté  droit  et  au  niveau  de  la  jambe,  ces  veines  parais- 
saient plus  volumineuses  que  normalement,  mais  sans  dilatation  vari- 
queuse bien  marquée. 
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Elles  étaient  certainement  peu  intéressées,  et  beaucoup  moins  malades 
que  les  veines  superficielles. 

Du  côté  gauche,  où  le  membre  avait  toujours  été  plus  intéressé  que 
Tautre,  les  veines  profondes  étaient,  comme  primitivement  les  superficielles, 
plus  volumineuses  et  plus  variqueuses  que  celles  du  côté  droit,  particuliè- 
remeot  les  tibiales  postérieures;  mais,  là  aussi,  elles  étaient  moins  malades 
que  les  quelques  troncs  sîiperficiels  que  nous  avons  vus  épargnés  par  l'in- 
tervention. 

Chez  ce  malade  et  un  peu  contrairement  à  Topinion  classique,  les  veines 
profondes  des  membres  étaient  moins  variqueuses  et  moins  altérées  que  les 
veines  superficielles. 

Obs.  11.  —  Varices  volumineuses  des  deux  membres  inférieurs.  Résection 
totale  de  la  saphène  interne  à  droite  et  à  gauche. 

Le  nommé  D...  Alcide,  cuisinier,  âgé  de  vingt-sept  ans,  entre  à  la 
Pitié  le  21  janvier  1902  pour  des  varices  des  deux  membres  inférieurs,  dont 
il  souffre  depuis  Tàge  de  dix-huit  ans,  c*est-à-dire  depuis  neuf  ans  à  la 
jambe  droite  et  seulement  depuis  trois  ans  à  la  jambe  gauche. 

Depuis  un  mois  il  a  de  Tœdème  sus-malléoaire  assez  marqué,  œdème 
qui  parfois  descend  sur  le  pied. 

11  y  a  huit  jours,  il  a  eu  une  rupture  d'une  varice  à  la  partie  moyenne 
de  la  jambe  droite,  avec  hémorragie  très  abondante  quMl  évalue  à  plus 
d'un  demi-litre  (?) 

Il  raconte  que,  le  soir  après  son  travail,  il  ressent  dans  les  membres  infé- 
rieurs, et  surtout  du  côté  droit,  de  la  gène,  de  la  pesanteur,  un  certain 
engourdissement  parfois  très  pénible  à  supporter. 

A  Texamen  des  membres,  on  trouve  à  droite,  dans  le  territoire  de  la 
sapbène  interne,  une  augmentation  considérable  du  calibre  des  veines  avec 
dilatations  ampullaires  très  grosses  en  certains  points  et  très  tendues, 
quand  le  malade  est  debout. 

Df^  distance  en  distance,  ces  ampoules  sont  dures  et  remplies  de  nodo- 
sités ayant  presque  une  consistance  pierreuse,  véritables  phlébolithes. 

Les  varices  se  prolongent  jusque  dans  la  cuisse. 

Dans  le  territoire  de  la  saphène  externe  du  même  côté,  on  trouve  seule- 
meat  de  petites  veines  plus  menues,  un  peu  dilatées  et  qui  sont  plutôt  des 
varicosités  que  des  varices. 

Sur  la  peau  de  la  jambe  on  trouve  des  taches  pigmentaires  brunâtres. 

L'une  de  ces  taches,  plus  grande,  plus  foncée,  présente  la  trace  d*un  petit 
orifice  qui  est  celui  de  la  rupture  dernière  des  varices.  Elle  siège  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  la  jambe  droite. 

Le  reflux  superficiel  de  haut  en  bas  par  insuffisance  valvulaire  est  facile 
à  constater  chez  cet  homme,  quand  on  le  fait  tousser  ou  pousser,  coucher 
et  lever  successivement  en  comprimant  le  tronc  saphénien  à  sa  partie  supé- 
rieure. 

Du  côté  du  membre  inférieur  gauche  les  varices,  tout  en  étant  déjà  volu- 
mineuses, sont  cependant  moins  considérables  que  du  côté  droit. 
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Le  malade  est  opéré  le  28  janvier  1902  sous  chloroforme,  par  M.  Âlglave 
et  M.  Géraud;  et  une  réfection  complète  des  saphèoes  internes  et  de  leurs 
xacjnes  variqueuses  lui  est  faite. 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples  et  le  malade  quitte  Le  ser- 
vice de  M.  Terrier  vingt-huit  jours  après,  parfaitement  guéri. 

Oes.  111.  —  Varices  des  deux  membres  inférieurs  avec  ulcères.  R'^aechon 
totale  de  la  saphène  interne  à  droite  et  à  gauche.  A  droite,  la  résection  toyk 
a  été  faite  après  un  résultat  insuffisant  obtenu  par  la  méthode  de  Morc&thi^ 
modifiée  par  Mariani  et  Reclus, 

Le  nommé  H....  Alexandre,  âgé  de  soixante-trois  ans,  entre  à  ihû- 
pital  de  la  Pitié  en  janvier  1904  pour  des  varices  des  membres  intérieum 
dont  il  souffre  depuis  dix  ans. 

Depuis  dix  ans  environ,  il  éprouve  dans  les  jambes  des  crampes  doulou-, 
.reuses,  des  fourmillements,  de  la  gêne  de  la  marche,  avec  gonfleiitent  péri- 
ma) léolaire  quand  il  est  fatigué. 

Il  y  a  deux  ans,  en  1902,  il  apparut  au  tiers  inférieur  de  la  jambe  drûîU 
une  plaque  violacée  douloureuse  et  dure  qui  s*étendit  de  plus  en  plus 
Jes  faces  interne,  antérieure  et  postérieure  sans  ulcération. 

Puis  peu  à  peu  les  douleurs  deviennent  plus  vives  dans  les  deux  jan 
avec  élancements  produisant  de  Pinsomnie. 

Au  commencement  de  janvier  1904,  une  dilatation  variqueuse,  siéjj^ea 
au  niveau  de  cette  plaque  violacée  de  la  jambe  droite,   se    rompit 
entraîna  une  énorme  perte  de  sang. 

Cette  rupture  d'une  ampoule  variqueuse  laissa  derrière  elle  une  ukéra-J 
tlon  qui  grandit  assez  vite  et  qui  suppura  notablement. 

Elle  était  irrégulière  et  avait  comme  dimensions  3  centimètres  et  Jen 
en  longueur  et  2  centimètres  en  largeur. 

Kn  même  temps,  les  deux  jambes  du   malade  sont  le  siège  de  ^'rossetj 
dilatations  variqueuses  plus  marquées  à  la  jambe  gauche  quà  la  droite.| 
A  gauche  les  dilatations  s'étendent  à  toute  la  hauteur  du  membre  ûam 
territoire  de  la  saphène  interne  et  on  trouve  des  cicatrices  d'ulcères  répéti; 
à  ia  partie  inférieure  de  la  jambe. 

A  droite  les  varices  appartiennent  aussi  à  la  saphène  interne^  tuais  \ 
accusées  au  niveau  de  la  jambe,  elles  le  sont  beaucoup  moins  au  niveau  < 
la  cuisse. 

Le  23  janvier  1904,  le  malade  est  opéré  par  M.  Alglave.  On  lui  fait  à  pùcbe 
mit'  résection  totale  de  la  veine  saphène  interne,  par  deux  incisions  : 

Une  première  qui  va  du  triangle  deScarpaà  la  partie  supérieure  du  molkt 
et  une  seconde  qui  va  de  la  partie  postérieure  et  supérieure  du  nio'let  ao 
bord  antérieur  de  la  saphène  interne. 

<irâce  à  ces  deux  incisions,  le  tronc  de  la  saphène  interne  est  réséqué  en 
entier  ainsi  qu'une  bonne  longueur  des  grosses  branches  collatérales  vari- 
queuses et  ampullaires  qui  y  aboutissent. 

Une  hémostase  complète  est  faite  de  toutes  parts  et  la  plaie  est  fermée 
par  des  points  séparés  au  crin  de  Florence. 
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Da  cdté  droit,'oD  fait,  à  quelqaes  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tulcère, 


Fig.  18, 


Topération  de  Moreschi,  c*est-à-dire  la  section  circulaTe  de  la  peau  et  des 
couches  sous-jacentes,  jusqu'à  Taponévrose  jambière. 
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Toutes  les  veines  ainsi  sectionnées  sont  liées  et  rmcision  fermée  par  det 
points  s  épurés  &u  crin  de  Florence. 


Fig-  19* 


Les  suites  de  ces  deujt  opérations  furent  des  plus  simples  et  le  malade 
sortit  de  rhdpital  guéri  des  dem  côtés  et  avec  un  résultat  iiutnédial  fort 
satisfaisant  (voir  ûg*  4S). 

Pendant  une  année,  le  résultat  de  ces  deui  opérations  se  maintint  fort 
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ix>D;  mais,  eo  joia  4905,  le  malade  recommença  à  souffrir  de  sa  jambe 
droite  où  riocision  circalaire  avait  permis  aax  varices  de  se  reconstituer 
assez  rapidement  en  lear  état  primitif,  ou  presque. 

Bientôt  reparaissait  à  la  limite  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de 
la  jambe  un  ulcère  des  dimensions  d'une  pièce  de  2  francs  environ. 

A  gauche  au  contraire  les  varices  ne  réapparaissaient  pas  et  le  membre 
restait  à  ce  point  de  vue,  dans  Téfat  le  plus  satisfaisant  (Voir  fig.  19). 

En  raison  des  douleurs  qu'il  épronvait  dans  son  membre  droit,  comme 
Tapparition  d*un  ulcère  de  ce  côté,  le  malade  revint  à  la  Pitié  demander 
qu'on  lui  fît  à  droite  ce  qui  avait  été  fait  à  gauche. 

Une -seconde  intervention  fut  donc  pratiquée  dans  les  premiers  jours  de 
juillet  4905  par  M.  Alglave,  et  la  saphène  interne  droite  fut  réséquée  dans 
toute  sa  hauteur,  depuis  le  bord  antérieur  de  la  malléole  interne,  jusqu'à 
la  pointe  du  triangle  de  Scarpa,  par  une  seule  incision  à  la  faveur  de 
laquelle  on  réséqua  le  plus  possible  des  branches  collatérales  de  la  saphène. 

Le  malade  guérit  rapidement  de  cette  seconde  opération  et  quitta  l'hô- 
pital vers  le  milieu  du  mois  de  juillet  4905  dans  l'état  le  plus  satisfaisant. 

En  janvier  4906,  le  malade  revenait  à  la  Pitié  sur  notre  demande  et  il 
nous  était  permis  de  constater  que  le  résultat  obtenu  par  nos  deux  opéra- 
tioDS  restait  aussi  bon  que  possible  (Voir  photog.  ci -dessus  (fig.  49),  prise 
en  janvier  4906). 

Obs.  IV.  —  Varices  du  membre  inférieur  gauche  avec  ulcère  profond  et 
rebelle  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  Résection  sus -jacente  de  ta  saphène 
interne  et  résection  de  la  saphène  externe. 

Le  nommé  L...,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  camionneur,  entre  à  la  Pitié  le 
22  juin  4905  pour  un  ulcère  variqueux  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe 
^uche  avec  varices  volumineuses  du  même  côté.  Les  varices  sont  apparues 
à  Tàge  de  dix-huit  ans  et  l'ulcère  peu  de  temps  après. 

Depuis  ce  moment-là,  le  malade  a  toujours  souffert  de  son  ulcère  qui  n'a 
jamais  été  complètement  guéri  et  qui  a  toujours  nécessité  le  port  d'un 
pansement  avec  un  bas  élastique. 

La  douleur  est  très  vive  à  certains  moments;  elle  l'est  plus  quand  le 
malade  est  couché  que  quand  il  est  debout. 

Au  moment  de  l'arrivée  du  malade  à  l'hôpital,  l'ulcère  apparaît  situé  à  la 
partie  moyenne  de  la  jambe  gauche. 

Il  est  de  forme  générale  ovale,  à  grosse  extrémité  en  bas,  à  bords  cré- 
nelés. Il  mesure  9  centimètres  en  hauteur  et  7  en  largeur. 

On  trouve,  autour  de  lui,  des  traces  de  cicatrices  et  une  peau  très  malade, 
épaissie,  eczémateuse,  très  pigmentée  en  certains  points,  pâle  en  d'autres. 

Le  centre  de  Fulcère  est  très  profond,  d'aspect  sanieux  ;  il  va  jusqu'à  l'os 
et  même  s'enfonce  derrière  le  bord  interne  de  l'os.  Celui-ci  est  intéressé  et 
il  est  le  siège  d'une  ostéite  hyperostosante  assez  marquée. 

L'examen  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  permet  de  constater,  dans  le  terri- 
toire de  la  saphène  interne,  d'énormes  varices  formant  de  nombreuses 
arborisations. 
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Le  tronc  de  la  saphène  interne  est  très  gros;  il  a  presque  les  dimeDsions- 
de  l'index  &  la  partie  inférieure  de  la  cuisse;  il  Test  moins  à  la  partie- 
moyenne  de  la  cuisse,  mais  redevient  volumineux  et  ampullaire  au  niveau 
de  sa  crosse. 

Tout  autour  de  Tulcère,  on  trouve,  surtout  du  côté  interne,  de  gros- 
rameaux  variqueux.  Il  en  existe  jusque  sur  le  cou-de-pied  (Voir  fig.  g^ 
i^  partie). 

Malgré  les  dimensions  et  la  grande  profondeur  de  Tulcère,  le  malade  n'a 
jamais  eu  d'hémorragie  abondante. 

La  recherche  de  Finsuflisance  valvulaire  dans  le  système  saphène  ioterne 
par  les  manœuvres  de  Trendelenburg  ne  donne  pas  de  renseignements  bien 
nets. 

Le  malade  est  opéré  le  28  juin  i905  par  M.  Desmaretz,  aidé  par  M.  Âlglave, 
et  sa  veine  saphène  interne  est  réséquée  depuis  Tulcère  jusqu'à  sa  cross» 
terminale. 

Les  suites  opératoires  sont  aussi  bonnes  que  possible  et  la  plaie  de  Topé- 
ration  rapidement  guérie. 

Aussitôt  après  l'opération,  la  cicatrisation  de  Tulcère  fait  de  rapides 
progrès;  mais,  après  quelques  semaines,  ceux-ci  se  ralentissent. 

À  ce  moment  nous  proposons  une  nouvelle  intervention  au  malade  pour 
la  résection  de  sa  saphène  externe;  mais  il  n'y  consent  pas  et  quitte 
rhôpital  incomplètement  guéri. 

Il  revient  à  la  Pitié  à  la  date  du  21  novembre  i905  avec  an  ulcère  très 
amélioré  par  rapport  à  ce  qu'il  était  avant  l'intervention  du  mois  de  juin;  il 
est  maintenant  sans  profondeur,  tout  à  fait  en  surface;  mais  il  a  encore  en 
longueur  5  cm.  et  en  largeur  3  cm. 

Autour  de  lui  partent  deux  systèmes  de  veines  variqueuses  :  les  unes  sont 
antéro-externes  et  vont  à  la  saphène  externe  ;  les  autres  sont  postéro- 
JDternes  et  vont  à  un  tronc  qui  monte  à  2  travers  de  doigt  en  arrière  de 
Tancienne  saphène  interne. 

Quelques  unes  des  grosses  veines  de  ce  réseau  postéro-interne  se  portent 
vers  la  saphène  externe. 

Une  nouvelle  intervention  est  décidée  pour  k  résection  des  varices  res- 
tantes. Elle  est  pratiquée  par  M.  Alglave  le  30  nov.  Une  incision  interne  est 
faite  qui  enlève,  avec  les  varices  restantes,  le  tronc  qui  monte  vers  la 
cuisse. 

Une  deuxième  incision  est  faite  qui  permet  d'enlever  la  saphène  externe 
et  ses  grosses  racines  variqueuses. 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples  et  les  plaies  opératoires  sont 
guéries  en  dix  jours. 

La  cicatrisation  de  l'ulcère  fait  de  nouveaux  et  rapides  progrès  et  le 
13  Janvier  il  ne  reste  plus  qu'une  surface  de  moins  de  i  centimètre  carrée 
pour  laquelle  nous  pratiquons  deux  petites  greffes  dermo-épidermiqaes,. 
des  dimensions  d'un  grain  de  blé. 

La  guérison  complète  s'ensuit  rapidement  et  le  malade  quitte  la  Pitié 
dans  les  premiers  jours  de  février. 
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0»s.  V.  —  Varices  avec  ulcères  succemfi  de  la  jambe  gauche.  Résection  de 
la  saphène  interne  dans  une  première  opération.  Résection  de  la  saphène 
'externe  dans  une  deuxième  opération  et  pour  un  ulcère  survenu  dans  son  terri- 
ioire,  après  la  première  opération. 

Le  nommé  F...,  Eugène,  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  vient  à  la  Pitié,  salie 
Michon,  le  26  juillet  1904  pour  des  varices  des  deux  jambes,  plus  développées 
4  gauche  où  il  existe  un  ulcère. 

11  est  mécanicien  de  son  métier  et  ses  varices  sont  apparues  il  y  a  plus 
de  trente  ans  déjà. 

Il  aurait  été  réformé  au  service  militaire  pour  ses  varices. 

Mais  c'est  seulement  à  partir  de  1893  qu'il  en  souffrit  beaucoup. 

Eq  1894  apparaissait  un  ulcère  à  la  jambe  gauche,  au  côté  interne  au- 
dessus  de  la  malléole;  et  à  ce  moment-là  il  commença  à  essayer  sur  cet 
ulcère  toutes  sortes  de  traitement  qui  ne  donnèrent  pas  de  résultat 
durable. 

Son  ulcère  se  ferma  et  se  rouvrit  jusqu*en  1902,  époqae  à  laquelle  il  en 
survint  un  second  au  côté  externe,  au  voisinage  de  la  malléole. 

Â  ce  moment-là,  souffrant  beaucoup,  il  entra  dans  un  service  hospitalier 
de  Paris  pour  réclamer  des  soins. 

Une  greffe  fut  tentée  sur  son  ancien  ulcère  interne  ;  mais  elle  échoua  et  le 
malade  dut  quitter,  incomplètement  guéri,  le  service  dans  lequel  il  était 
'entré. 

Son  état,  loin  de  s'améliorer,  alla  s*aggravant  jusqu'en  juillet  1904,  époque 
4  laquelle  il  entra  dans  le  service  de  M.  Terrier  à  la  Pitié,  avec  de  volumi- 
neuses varices  internes  et  externes  à  la  jambe  gauche  et  un  ulcère  au- 
dessus  et  derrière  la  malléole  interne. 

Une  résection  de  la  saphène  interne  fut  faite  le  3  août  par  M.  Âlglave, 
depuis  la  crosse  de  la  saphène  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  jambe. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  très  simples  et  le  malade  guérit  très 
bien  de  ses  varices  et  de  son  ulcère  internes.  11  quittait  l'hôpital  28  jours 
après  avec  une  jambe  en  très  bon  état  et  ne  présentant  plus  de  varices 
qu'au  côté  externe. 

Depuis  cette  époque  le  malade  ne  souffre  plus  de  son  membre;  et,  revu 
en  janvier  1906,  il  déclare  que,  tandis  que  sa  jambe  droite,  qui  avait  été 
relativement  peu  malade  par  rapport  à  la  gauche,  le  fait  actuellement 
souffrir  de  douleurs,  de  pesanteur,  et  d'engourdissement,  la  jambe  gauche 
va  très  bien. 

Néanmoins  on  trouve  à  celle-ci,  au  côté  externe  près  de  la  malléole,  un 
ulcère  des  dimensions  d'une  pièce  de  i  fr.  (Voir  fig.  20). 

n  n'y  a  plus  de  varices  dans  toute  la  portion  de  saphène  réséquée;  l'an- 
cien ulcère  qui  avait  existé  de  ce  côté  n'est  pas  reparu  ;  mais  celui  qui 
s'était  montré  primitivement  dans  le  territoire  saphène  externe  dont  les 
varices  ont  été  respectées  par  Tintérvention,  s'est  reproduit  comme  autre- 
fois (Voir  fig.  20). 

Bien  que  l'ulcère  interne  ne  soit  pas  reparu,  il  y  a  encore  actuellement 
des  varices  dans  la  partie  inférieure  de  la  jambe  gauche,  dans  le  territoire 
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que  n'a  pas  abordé  riniérventioti  de  \  9Û4  et  de  même  dans  le  terntoîre 


Fis,  30, 


saphène    externe   qui  n'a  pas  été  attaqué  non  plus.  Toutefois,  dans  ce 
dernier,  elles  sanl  à  peine  visibles  extérieurement. 
Cest  pour  obtenir  la   guérison  définitive  des  unes  et  des  autres  et  de 


TERRIER  et  ALOLAVE.  —  RÉSECTION  totale  des  saphénes  231 

Tuleère  persistant  en  dehors  que,  \%  7  janvier  1^6^  M.  Âlglave  pratique  à  la 
/ois  Ja  résection  des  varices  restantes  au  côlé  inlerne  et  la  résection  com- 
l>Jète  de  la  saphène  externe* 
Une  première  îaciâîonest  faite  de  la  partie  supérieure  du  mollet  au  bord 


Fifî.  îi 


ftatérieurde  la  malléole  interne  et  suivant  le  trajet  de  la  sapbëiie  interne. 
Celle-^l  est  mise  à  nu^  ainsi  que  ses  braucbes  qu'il  Taiït  séparer  de  la  peau 
par  dissection.  Le  paquet  variqueux  ainsi  mis  à  dt^couvert  est  enlevé  en  bloc 
jusqu'âL  Tapo névrose  jambière. 

Ûan&  cette  manœuvre  opératoire,  on  met  k  découvert  et  (>n  ouvre 
quelques  perforâmes  asseï  volumineuses,  qui  saignent  beaucoup  en  quelques 
io^iants,  mais  qui  sont  fermées  par  ligature. 
La  plaie  est  fermée  au  crin  de  Florence  après  hémostase. 
Vue  deuxième  incision  est  faite  au  câté  externe  de  Ta  jambe  suivant  le 
trajet  du  tronc  saphène  externe*  Il  est  mis  à  découvert.  Il  est  volumineux  et 
reçoit  quelques  grosses  varices.  Le  tout  est  enlevé  et  la  plaie  fermée. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples  et  le  malade  quitte  la  Pitié  par- 
faitement |;uéri  un  mois  après  (Voir  Ug.  21). 


Obs.    VL  —   Résection  double  des  saphùnes  du  memhte  inférieur  gauche 
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pour  des  varices  récidivées  après  une  opération  par  la  méthode  des  ti^ûiurtt 
ctagëes. 

Le  DomméK...  Louis,  âgé  de  cinquante-trois  40s,  ébéoiste/entre  àUPilié, 
salle  Michon,  le  28  décembre  1905,  pour  des  varices  avec  ulcères. 

Ces  varices  sont  apparues  aux  deux  membres  inférieurs  vers  l'âge  de 
seize  ans;  mais  ce  n'est  que  vers  Tàge  de  trente-cinq  ans,  cVsl-à-dire  eo 
188Md8d,  que  les  deux  premiers  ulcères  de  jambes  ^otit  apparus  du  c^tè 
gauche,  sur  le  membre  le  plus  atteint  par  les  varices. 

Dès  ce  moment-là,  le  malade  dut  se  faire  soigner  pour  des  ulcéreâ  de 
petites  dimensions  et  qui  apparaissaient  tantôt  du  cAté  interne,  tantôt  du 
côté  externe  de  la  jambe,  soit  un  peu  au-dessus,  soit  au  niveau  même,  soit 
au-dessous  des  malléoles. 

La  douleur,  la  gène  fonctionnelle,  l'impotence  qu'entraînèrent  les  vari^.eâ 
et  les  ulcères  furent  souvent  assez  grands  pour  arrêter  le  malade  dans  son 
travail  d*ébénisle  où  la  station  debout  est  constante. 

Sous  rinfluence  des  traitements  essayés  et  du  repos  gardé,  des  améli«ra- 
lions  momentanées  furent  obtenues;  mais,  quand  le  malade  reprenait  ses 
occupations,  les  mêmes  lésions  reparaissaient. 

Après  de  longues  années  de  ces  alternatives,  la  marche  et  le  trav&il 
étaient  devenus  si  pénibles,  que  le  malade  se  rendit  à  l'hdpita!  Cocbin,  au 
mois  d*aoùt  1905,  pour  réclamer  un  traitement  chirurgical  de  son  affection. 

Il  se  rendit  dans  le  service  de  M.  le  D**  Schwarlz,  où  on  lui  Ht  de5 
ligatures  avec  résection  partielle  de  la  saphène  interne,  k  la  partie  supé- 
rieure, à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  et  au-dessus  du  condyle  ialeme 
du  fémur. 

Cette  opération  donna  une  amélioration  immédiate  des  douleurs  et  de  la 
gêne  fonctionnelle,  et  Tulcère  dont  le  malade  était  porteur  guérit.  Haia 
cette  amélioration  ne  fut  que  momentanée  et  trois  mois  après,  au  mois  de 
novembre  1905,  les  douleurs  reparaissaient  dans  la  jambe,  en  même  temp^ 
qu'un  nouvel  ulcère  se  constituait,  sous  la  moUéole  externe,  dans  la  terri- 
toire d  origine  de  la  saphène  externe. 

Dans  ces  derniers  temps,  ayant  entendu  parler  des  opérations  faites  à  la 
Pitié,  contre  les  varices,  il  entra  dans  le  service  de  M.  Terrier  le  28  décem- 
bre  1905,  réclamant  une  nouvelle  intervention  sur  le  membre  déjà  opéré. 

L'examen  à  l'arrivée  du  malade  montre,  quand  il  est  debout,  à  la 
cuisse  gauche,  un  peu  en  arrière  du  trajet  de  ranciecine  veine  saphèac 
interne,  un  tronc  veineux  sinueux  et  assez  volumineux  qui  part  de  la  jambe 
où  il  nait  des  veines  très  variqueuses.  Du  même  côté  on  trouve  un  tronc 
de  saphène  externe  très  variqueux,  dans  le  territoire  duquel  on  trouve  un 
ulcère  long  de  3  à  4  centimètres  et  large  de  1  à  3  suivant  les  painl^. 
Il  est  situé  au  voisinage  de  la  malléole  externe,  on  trouve  également  du 
même  côté  un  petit  ulcère  avec  un  eczéma  périphérique,  sur  la  face  dor- 
sale du  4<*  orteil. 

Du  côté  du  membre  inférieur  droit,  on  ne  trouve  pas  de  grosses  varices 
dans  le  territoire  saphène  interne,  mais  on  en  trouve  de  volumineuses 
dans  le  territoire  saphène  externe  (Voir  photo.  9  et  10  dans  la  1^  partie]. 
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Le  malade  est  opéré  le  4  janvier  1906  par  M.  Âlglave,  qui  fait  une  résec- 


Fig.  22. 

tioQ  double  et  totale  des  saphènes  du  c6lé  gauche  suivant  la  méthode 
énoncée  plus    haut.  Â  la  jambe,  sur  le  trajet  de  la  saphène  interne,  de 
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nombreuses  perforantes  existent,  dont  deux  très  Tolomioeuses.  De  même, 
daos  le  territoire  de  la  saphène  externe,  on  met  à  découvert   quelques 


Flg,  2,i 


grosses  perforantes  qui  siègent  à  la  limite  du  tiers  moyen  et  du  tiers  iufé- 
rieur,  et  qui  sont  fermées  par  ligature. 

Les  plaies  furent  fermées  an  crin  de  Florence, 

Les  suites  opéraloires  furent  on  ne  peut  pins  simples;  au  10«  jour  les  crias 
protonds  étaient  enlevés;  au  12*  les  crins  superficiels^  et  au  15*  jour  le 
malade  commençait  à  se  lever  un  peu- 
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On  loi  faisait  ud  peu  de  massage  de  ses  cicatrices,  et  le  22*  jour  il 
quittait  l'hôpital  guéri  de  ses  varices  et  de  ses  ulcères  (Voir  flg.  22  et  23). 

ReTu  3  mois  et  demi  après  Topération,  le  malade  allait  très  bien  et  était 
absolument  satisfait  de  Tétat  de  son  membre  inférieur  gauche. 

Obs*  vil  —  hëscciion  totale  et  double  des  &aphtncs  pour  varices  du  membre 
ififcrieur  t/auche. 
Le  Doramé  V...  Charïes,  âgé  de  quararrle^sept  ans,  employé  de  commerce, 


Fig.  24. 


eatre  à  la  Pitié,  salle  Michon,  le  22  novembre  1904  pour  des  varices  dont  il 
souffre  beaucoup  depuis  quelques  semaines  surtout. 

n  y  a  20  ans  environ  qu'il  a  remarqué  que  de  grosses  veines  variqueuses 
se  dessinaient  sur  ses  jambes.    Peu  à  peu,  à  mesure  qu'elles  augmen- 
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iaient,  elles  occasionnaient  de  la  lourdeur  et  une  fatigue  plus  facile  à  la 
marche. 
Depuis  deux  ans,  le  malade  en  souffre  davantage;  il  a  de Tengourdisse- 


Fig.  25. 

ment  des  jambes,  des  picotements  et  des  crampes  dans  les  mollets,  de 
Tœdème  autour  des  malléoles  autant  de  symptômes  que  le  repos  ne  suflit 
pas  toujours  à  dissiper. 

Dans  ces  dernières  semaines,  les  douleurs  sont  devenues  telles  que  le 
malade  vient  à  Thôpital  réclamer  un  soulagement. 
.    A  Tezamen  des  membres,  on  voit  à  gauche  des  dilatations  variqueuses 
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sar  tout  le  trajet  des  saphènes  interne  et  externe  (Voir  flg.  24  et  25)  irré- 


Fîg.  26. 


gulières  et  ampallaires  et  qui  s*étendent  à  toute  la  hauteur  du  membre, 
mais  surtout  à  la  jambe  et  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse. 
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Au  mollet,  on  trouve  UanB  les  tleux  te  m  loties  sûpbéniens  des  eordons 
Tariqueux^  trùs  volumiQeax,  très  sinueux,  amputlaires,  et  indurés  en  cer- 
tains points. 

Au  membre  drott^  il  existe  également  des  varices  dans  les  terrildres: 


Fig.  tî. 


mais  elles  sont  moins  développées  qu'au  membre  gaueUe  ;  encore  sont<etles 
plus  accentuées  dans  le  territoire  externe  que  dans  le  territoire  interae* 

En  raison  des  douleurs  qu'il  ressent  et  de  fimpolence  fonctioBtielle 
presquïî  absolue  qu'il  éprouve  à  certains  jours,  le  malade ^  qui  est  trèi 
iiilélligent,  accepte  Tidëe  d'une  résectiou  double  des  saphènes  de  soa 
membre  gauche.  Celte  opération  est  fa» le  par  M»  Al^Iave  le  8  novembre  1^1, 
et,  dans  une  même  séance^  les  deux  saphènes  sont  enlevées  en  ioLalité)  avec 
le  plus  possible  des  gro&ses  brandies  collatérales  qui  s'y  jettent. 
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DîX'liiiii  joors  après,  le  malade  quîtlait  rbôpital  parraitement  guéri  de 
^s  varices  et  fori  salisfalt  dti  profond  soulagemeDt  que  lut  donnail  Topé- 
niîoD  tvôîr  fîg,  26  et  27.) 

Obs.  Vlîl-  —  Heseeiiûn  totak  et  double  de^  $aphènes  du  membre  inférfétiT 
ifroii pûur  variées  avec  hémorragies  et  vkêre. 
Le  mommé  L,..   Marcelin,  à^é  de  Irenle-deux  ans,  entre  à  la  Pillé,  saile 


Fig.  38. 

3ilicboo,  k  ô  décembre  J905,  pour  de  volumineuses  varices  de  deux  membres 

inférieurs,  dont  il  souffre  depuis  lon^^lemps,   mais   surtout   depuis   3   à 

é  mms. 

'  ïï  en  soufTre  siJrtoul  le  soir  où  il  éprouve  une  sensation  pénible  de 
pesanteur  dans  les  jambes,  avec  crampes  dans  les  mollets  et  gêne  fonction- 
nelle des  membres  surtout  du  côié  droit 

,   11  a  eu  une  première  rupture  de  ses  varices  du  côté  droit,  à  la  limite  du 
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tiers  moyen  et  <!u  tiers  inférieur  de  la  jambe';  rhèmorragie  a  été  trèi  abon- 
danle  et  très  dilficiïe  I  arnHer, 


■■ 

n 
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%a 

^i  ^^^^^^^^^^^ 

^^ 

Fig.  ?9. 


U  j  a  tin  mois  une  deuxième  hémorragie  se  produisait  à  peu  près  tu 


ÉIÉ 


FijK.  30. 


i)rfgîne3  de  la  saphène  interne,  formant  comme  des  éponges  ? ariqueuses,  à 
1a  partie  moyenne  de  la  face  interne  du  mollet. 

Il  en  est  de  même  des  branches  constitutives  de  la  saphène  externe  à  la 
-ftee  posléro-e^t  terne  du  mollet. 

De  ces  veines  variqueuses  jambières  se  séparent  de  volumineux  f  rooes 
varîqaeux  saphénïens  interne  et  externe. 

La  répartition  des  varices  *?sl  à  peu  près  la  même  à  droite  qu'à  gauche; 
mais  elles  sont  plus  gênantes  et  plus  douloureuses  à  droîLe  qu'à  gauche 

Le  malade  est  opéré  le  12  décembre  par  M.  Alglave,  qui  fait  une  réfiectioQ 
totale  de  la  saphène  interne  et  de  la  saphène  externe,  ainsi  qu»î  di^  leurs 
tiranches  de  constitution,  qui  sont  enlevées  dans  la  plus  yiande  étendue 
possible. 

Pour  ta  saphène  interne  :  une  première  incision  est  faite  depuis  la  pointe 
Rev.  le  cuir.,  tome  x.vxiv.  —  lÛûO.  16 
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du  triangle  de  Scarpa  jusqu*au  coadyle  interne  du  tibia.  Elle  met  à  décoo- 
Yert  le  tronc  de  la  saphène  interne  au  niveau  de  s'a  terminaison.  Il  a  le 
volume  du  petit  doigt.  Il  est  pincé  en  travers  très  près  de  son  abouchement 
dans  la  fémorale  et  immédiatement  il  s'affaisse  de  moitié  au-dessous  de  la 
pince.  Il  est  ensuite  dénudé  et  réséqué  dans  tonte  son  étendue  à  la  cuisse, 
ainsi  qu'un  serment  aussi  long  que  possible  des  branches  qui  lui  arrivent 
en  cet  endroit. 

Cette  première  incision  est  fermée  au  crin  de  Florence. 

Une  deuxième  incision  est  faite  du  condyle  interne  du  tibia  à  la  malléole 
interne,  dans  la  continuité  de  la  première;  elle  permet  de  mettre  à 
découvert  les  branches  jambières  très  volumineuses  et  très  variqueuses  de 
la  saphène,  ainsi  que  le  tronc  saphénien  lui-même. 

La  mise  à  découvert  de  ces  veines  variqueuses  est  poussée  aussi  loin 
que  possible  sous  la  peau,  à  laquelle  les  plus  superficielles  d*entre  elles 
adhèrent  assez  intimement  et,  finalement,  tout  le  paquet  composé  du  tronc 
saphénien  et  des  branches  qui  Tentourent  se  trouve  enlevé  jusqu'à  Tapo- 
névrose  jambière,  en  même  temps  que  se  trouvent  pincées  et  fermées,  par 
ligature,  de  grosses  perforantes  qui  alimentaient  ces  varices  superficielles. 

Cette  seconde  incision  est  fermée  au  crin  de  Florence. 

Une  troisième  incision  est  ainsi  faite  suivaut  le  trajet  de  la  saphène 
externe,  qui  est  réséquée  intégralement  ainsi  que  ses  grosses  branches  col- 
latérales. 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples  et  le  malade  quitte  Thôpital 
40  jours  après  l'opération,  parfaitement  guéri  du  côté  opéré  (Voir  fig.  2^ 
et  30). 

Revu  six  mois  après  l'intervention,  le  malade  est  absolument  satisfait 
des  bienfaits  qu'il  a  retirés  de  l'opération  qu'il  a  subie. 

Obs.  IX.  —  Résection  de  la  saphène  interne  gauche  pour  ulcère  ancien  t( 
rebelle ,  siégeant  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe. 

Le  nommé  T.. .  Jean,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  entre  à  la  Pitié,  salle 
Michon,  pour  un  ulcère  variqueux  de  la  face  interne  de  la  jambe  gauche 
dont  il  souffre  beaucoup  depuis  quelques  mois. 

A  l'examen  des  membres,  on  trouve  à  gauche  un  ulcère  siégeant  à  la 
partie  moyenne  de  la  jambe  et  dont  les  dimensions  sont  :  en  longaenr 
9  centimètres,  en  largeur  en  haut  4  centimètres,  en  largeur  en  bas 
3  cm.  5. 

Cet  ulcère  qui  suinte  à  peine  quand  le  malade  est  couché  se  met  à  sai- 
gner abondamment  quand  le  malade  se  met  debout. 

Il  est  assez  profond  et  s'étend  jusqu'au  périoste  de  la  face  interne  do 
tibia. 

Autour  et  au-dessus  de  l'ulcère  se  trouvent  d'énormes  varices  de  la  veine 
saphène  interne. 

Elles  sont  très  marquées  à  la  limite  du  tiers  supérieur  de  la  jambe, 
comme  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  à  la  hauteur  du  canal  de 
Hunter.  Au-dessus  de  ce  dernier  point,  la  saphène  s'amincit  sur  une  cer- 
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taine  loDguenr,  puis  redevient  assez  voluminease  au  niveau  de  sa  crosse. 

Dans  le  territoire  de  la  saphène  externe  il  n'existe  pas  de  varices  bien 
marquées. 

Âa  membre  droit  il  y  a  de  grosses  varices  au  niveau  de  la  jambe  avec, 
eD  certains  points,  des  ampoules  veineuses,  dont  le  volume  dépasse  celui 
d'ooe  noisette. 

Â  la  caisse  on  ne  voit  pas  de  varices  et  le  tronc  de  la  saphène  est  à  peine 
apparent. 

Qaant  à  la  saphène  externe,  elle  parait  peu  intéressée. 

Le  15  juillet  1905  une  résection  de  la  saphène  interne  est  pratiquée  au 
membre  gauche,  depuis  Fembouchure  de  la  saphène  jusqu'à  Tulcère. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples;  et,  à  la  date  du  25  août,  le 
malade  quitte  Thôpital,  parfaitement  guéri  de  ses  varices  et  de  son  ulcère. 

Obs.  X.  —  Résection  jambière  de  la  saphène  interne  pour  varices  jambières 

avec  hémorragies  profuses. 
Le  nommé  P...,  âgé  de  cinquante-six  ans,  vendeur  de  journaux,  entre  à  la 

Pitié  le  iO  novembre  1905  pour  une  hémorragie  occasionnée  par  des  varices 

de  la  jambe  gauche. 

Ces  varices  sont  assez  accusées  depuis  six  ans;  mais  il  en  souffre  surtout 
depuis  quelques  semaines. 

Le  10  novembre,  il  fut  pris  de  vives  démangeaisons  à  la  jambe  gauche, 
pour  lesquelles  il  se  grattait,  quand  survint  une  hémorragie  très  abondante, 
pour  laquelle  il  se  fit  amener  à  Thôpital. 

L'hémorragie  fut  considérable  et  le  malade  estime,  sans  doute  avec 
exagération,  à  deux  litres,  la  quantité  de  sang  qu'il  a  perdu. 

A  Texamen  du  membre  gauche  où  s'est  produite  Thémorragie,  on  trouve 
des  varices  limitées  à  la  jambe  et  du  côté  interne.  Il  n'y  a  pas  de  varices  à 
la  cuisse,  où  la  saphène,  à  peine  visible,  a  conservé  des  dimensions  sensi- 
blement normales. 

La  peau  de  la  face  interne  de  la  jambe  parait  très  malade,  fortement 
pigmentée,  adhérente  aux  parties  profondes.  Il  existe  au  niveau  du  tiers 
inférieur  une  plaie  au  niveau  de  laquelle  Thémorragie  s'est  produite. 

Le  malade  est  opéré  le  lendemain  et  une  résection  de  la  saphène  interne 
est  pratiquée  par  M.  Alglave  dans  toute  la  hauteur  de  la  jambe. 

Au  niveau  du  point  où  a  eu  lien  l'hémorragie,  on  trouve  une  grosse 
ampoule  veineuse  due  à  la  dilatation  d*une  veine  perforante,  bouchée  en  un 
point  par  un  petit  caillot.  C'est  cette  veine  qui,  en  se  rompant,  a  donné 
naissance  à  l'hémorragie  si  abondante  de  la  veille. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples  et  le  malade  guérit  très  bien  de 
son  opération  et  de  ses  varices  (Voir  fig.  31). 

n  quitte  l'hôpital  cinq  semaines  après  l'opération. 

Obs.  XI.  —  Résection  totale  des  saphénes  internes  pour  varices  du  membre 
inférieur  droit  avec  ulcères  rétro-malléolaires. 
Le  nommé  B...,  âgé  de  soixante-deux  ans,  vient  à  l'hôpital  le  1«' juillet  1905 
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pour  des  varices  assez  volumineuses  du  membre  inférieur  droit  avec  ulcère. 


Fig.  31 


Ces  varices  sont  apparues  dès  le  jeune  âge  et  prirent  assez  rapidement 
de  grandes  proportions. 

Elles  valurent  au  malade  d'être  réformé  du  service  militaire. 

Vers  Tàge  de  2i-  ans,  un  ulcère  apparut  à  la  jambe  gauche  au  niveau  du 
tiers  inférieur  de  la  jambe  et  qui  dura  pendant  neuf  années  consécutives, 
de  1893  à  1902. 

En  1902  le  malade  vint  à  la  Pitié,  souffrant  beaucoup  elne  pouvant  plus 
marcher  de  sa  jambe  gauche. 

A  ce  moment-là  une  résection  de  sa  veine  saphène  gauche  lui  fut  faite 
de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  jusqu'à  la  limite  de  son  ulcère  de  jambe. 
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Depuis  celle  époque  il  resia  guéri  de  ses  varices  el  de  sou  ulcère  à 
gaocbe. 

Mais  à  droile,  où  la  jambe  avail  été  primitivement  moins  malade  qu*à 
gaocbe,  les  varices  progressèrent  et  dans  ces  derniers  temps  elles  devinrent 
doaloarenses,  pendant  que  se  constituaient  deux  ulcères,  un  sur  le  territoire 
saphénien  externe  et  un  sur  le  territoire  saphénien  interne,  qui  sont  l'un  et 
l'autre  le  siège  de  varices  d*assez  gros  volume. 

Au  côté  interne  de  la  cuisse,  au  tiers  supérieur,  il  existe  une  énorme 
dilatation  veineuse  serpentine  qui  part  du  milieu  du  bord  interne  de  la 
caisse,  s'avance  vers  la  région  antérieure,  et  s*infléchit  ensuite  vers  le 
triangle  de  Scarpa  ôû  elle  se  jette  dans  la  crosse  de  la  saphène  interne. 

Quant  aux  ulcères  leurs  dimensions  sont,  pour  Tinterne  qui  siège  derrière  la 
malléole  interne,  une  hauteur  de  6  centimètres,  une  largeur  de  2  et  demi  à 
3  ceolimèires  suivant  les  points,  et  pour  Texterne  qui  siège  sous  la  mal- 
léole externe  2  centimètres  en  hauteur  et  i  et  demi  en  largeur. 

Ce  malade  est  opéré  par  M.  Alglave  le  8  juillet  1905  par  une  résection 
double  et  totale  des  saphénes. 

11  sort  de  Thôpital  k  la  (in  de  juillet  guéri  de  ses  ulcères  et  de  ses  varices. 

Obs.  XII.  —  Résection  totale  de  la  saphène  externe  droite  pour  varices  loca- 
lisées à  celte  veine. 

Le  nommé  B...  Jules,  âgé  de  cinquante  ans,  vient  à  la  Pitié,  salle  Michon, 
le  17  octobre  1905,  pour  des  varices  du  membre  inférieur  gauche  qui  le 
gênent  depuis  longtemps. 

Ses  varices  sont  apparues  en  1874;  mais  il  n*en  est  incommodé  que 
depuis  deux  ans. 

Actuellemeot  il  en  souffre  parfois  beaucoup  après  quelques  moments  de 
marche.  Elles  prennent  alors  un  volume  considérable. 

A  Texamen  des  membres  on  trouve  du  côté  gauche  des  varices  assez 
minimes  an  côté  interne  de  la  jambe  ;  mais  elles  sont  très  grosses  en  arrière 
et  en  dehors. 

Elles  sont  presque  exclusivement  du  domaine  de  la  saphène  externe. 
Encore  sont-elles  localisées  à  la  partie  moyenne  de  ce  territoire. 

Le  malade  est  opéré  par  M.  Alglave  le  25  octobre  et  subit  une  résection 
de  la  veine  saphène  externe  et  de  ses  collatérales  dans  une  bonne  partie  de 
leur  étendue. 

Il  est  à  remarquer  que  chez  ce  sujet  la  saphène  externe  tire  son  origine 
de  la  région  interne  du  pied. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples  et  le  malade  quitte  Thôpital 
guéri  de  ses  varices  et  de  son  opération  douze  jours  après  celle-ci. 

Ors.  XIII.  —  Varices  du  membre  inférieur  gauche.  Résection  totale  de  la 
saphène  interne  gauche. 

Le  nommé  M...  Joseph,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  entre  à  la  Pitié,  salle 
Hichon,  en  décembre  1904  pour  des  varices  des  deux  membres  inférieurs, 
surtout  marquées  à  gauche,  côté  duquel  il  souffre  beaucoup  déjà  depuis  deux 
ans. 
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Le  malade  est  faïencier  et  travaille  constamment  debout. 

Il  éprouve  dans  les  membres,  surtout  à  gauche,  de  la  lassitude,  des 
crampes,  des  fourmillements,  et  souvent,  le  soir,  il  a  du  gonflement  autour 
des  malléoles. 

A  Texamen  des  membres,  on  trouve  à  gauche  de  gros  cordons  variqueui 
et  ampullaires,  dans  le  territoire  de  la  saphène  interne. 

Ces  ampoules  variqueuses  sont  surtout  volumineuses  à  la  partie  moyeDoe 
de  la  jambe  et  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  gauche. 

A  la  jambe  elles  sont  enflammées  et  douloureuses  et  depuis  quelques 
jours  la  marche  est  devenue  presque  impossible. 

En  bas  les  varices  s'étendent  jusqu*au-devant  de  la  malléole  interne. 

En  haut  on  peut,  avec  le  doigt,  par  la  palpation,  suivre  le  tronc  de  la 
saphène  interne  jusqu'au  sommet  du  triangle  de  Scarpa. 

Dans  le  territoire  saphène  externe  les  varices  sont  relativement  petites. 

A  droite  il  y  a  également  des  varices  saphènes  internes,  mais  moins 
développées  qu'à  gauche. 

Une  intervention  est  décidée  pour  le  membre  gauche,  dont  le  malade 
souffre  le  plus  et  la  saphène  interne  gauche  est  réséquée  dans  sa  totalité, 
par  M.  Alglave,  le  4  janvier  1905. 

Au  niveau  de  la  jambe,  un  grand  lambeau  de  peau  fusiforme  est 
réséqué  et  enlevé  en  même  temps  que  les  ampoules  variqueuses  qui  loi 
sont  adhérentes. 

Les  suites  opératoires  sont  aussi  bonnes  que  possible  et  le  malade  quitte 
la  Pitié  quinze  jours  après,  complètement  guéri  de  son  opération  et  avec  un 
membre  gauche  où  on  ne  voit  plus  de  varices. 

Le  malade  revient  à  la  Pitié  à  la  date  du  iO  octobre  1905  et  déclare 
qu'il  va  très  bien  et  que  non  seulement  il  ne  souffre  plus  du  côté  opéré, 
mais  qu'il  est  beaucoup  plus  solide  (sic)  sur  cette  jambe  que  sur  l'autre. 

La  cicatrice  est  parfaite  et  on  ne  retrouve  de  varices  que  dans  le  terri- 
toire saphène  externe  qui  a  été  respecté  par  l'intervention. 

Elles  y  sont  d'ailleurs  peu  développées.  Au  membre  droit  qui  n'a  pas  été 
touché,  les  varices  sont  assez  grosses  ;  mais  elles  n'ont  jamais  entraîné  les 
douleurs  et  l'impotence  qui  existaient  à  gauche  avant  l'opération. 

Obs.  XIV.  —  Résection  totale  de  la  saphène  interne  du  côté  droit  pour 
varices  volumineuses. 

Le  nommé  F...  Pierre,  âgé  de  cinquante-trois  ans,  homme  de  peine, 
entre  à  la  Pitié,  salle  Michon,  le  6  août  1904,  pour  des  varices  des  deux 
membres  inférieurs,  mais  surtout  volumineuses  et  gênantes  du  côté  droit. 

Au  niveau  du  mollet,  il  présente  à  droite  un  paquet  variqueux  composé 
de  gros  cordons  durs,  noueux,  ampullaires,  desquels  se  dégage  un  tronc 
saphène  interne  volumineux,  sinueux,  variqueux  surtout  à  la  hauteur  et  un 
peu  au-dessus  du  condyle  interne  du  fémur. 

Le  tronc  de  la  saphène  est  'visible  et  augmenté  de  volume  jusqu'au 
triangle  de  Scarpa. 

Au-dessous  du  paquet  variqueux  de  la  partie  moyenne  du  mollet,  on 
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trouve  d^autres  cordons  variqueux,  moins  volumineu^&r  mais  également  tcès 
iodorés. 

Le  malade  accuse  de  la  gène  de  la  marche,  des  crampes  dans  les  mol- 
lets, du  gonflement  péri-malléolaire  le  soir. 

II  a  également,  du  côté  droit,  des  troubles  trophiques  de  la  peau  et  des 
orteils. 

A  gauche  il  a  aussi  des  varices  jambières,  mais  d*un  développement  beau- 
•coup  moins  marqué  qu'à  droite. 

Le  12  août  1904,  résection  totale  de  la  saphène  interne  et  des  paquets 
variqueux  de  la  jambe. 

Les  suites  de  cette  opération  sont  très  simples  et  le  malade  quitte  Thôpital 
parfaitement  guéri,  vingt  jours  après  l'opération. 

11  revient  quelques  semaines  après  fort  satisfait  de  l'amélioration  qu'il 
-éprouve. 

Ce  malade  est  revu  en  novembre  1905.  Sa  guérison  s'est  maintenue  très 
satisfaisante. 

Obs.  XV.  —  Résection  totale  de  la  saphène  interne  du  côté  droit  poxtr 
varices  volumineuses  avec  ulcère. 

Le  nommé  P...,  âgé  de  quarante-sept  ans,  journalier,  entre  à  la  Pitié 
le  3  mars  1903,  salle  Michon,  dans  le  service  de  M.  Terrier,  pour  un  ulcère 
variqueux  de  la  jambe  droite  avec  de  volumineuses  varices. 

Celles-ci  sont  apparues  il  y  a  quinze  ans  environ,  c'est-à-dire  vers  1888. 

Un  an  après  leur  apparition,  le  malade  avait  un  petit  ulcère  de  jambe  qui 
s'améliorait  par  le  repos,  pour  reparaître  par  le  travail. 

C'est  dans  ces  derniers  temps  que,  las  d*être  incommodé  et  de  souffrir 
par  son  ulcère,  il  prit  la  résolution  de  venir  à  l'hôpital  réclamer  un  traite- 
ment aussi  efficace  que  possible. 

A  son  arrivée  on  trouve,  au  côté  interne  de  la  jambe  droite,  à  quelques 
•centimètres  au-dessus  de  la  malléole  interne  du  tibia,  un  ulcère  de  forme 
ovale  dont  les  dimensions  sont  de  5  centimètres  dans  le  sens  vertical  et  de 
2  centimètres  et  demi  dans  le  sens  horizontal.  Cet  ulcère  est  assez  profond. 

Autour  et  au-dessus  de  l'ulcère,  on  trouve  une  peau  fortement  pig- 
mentée et  de  très  grosses  varices  du  territoire  saphène  interne,  sinueuses  et 
•aropullaires. 

Une  ampoule  volumineuse  existe  au  niveau  de  la  crosse  de  la  saphène 
Interne. 

Dans  le  territoire  saphène  externe,  il  y  a  aussi  des  varices  ;  mais  elles  sont 
relativement  petites. 

Au  membre  gauche  il  y  a  également  des  varices,  mais  beaucoup  moins 
développées  qu'à  droite  et  sans  ulcère. 

Le  18  mars  1903  le  malade  est  opéré  par  M.  Alglave,  qui  lui  fait  une  résec- 
tion totale  de  la  veine  saphène  interne  depuis  le  triangle  de  Scarpa 
jusqu'à  la  limite  de  l'ulcère,  et  avec  ablation,  aussi  large  que  possible,  de 
toutes  les  grosses  branches  variqueuses  qui  aboutissent  à  la  saphène 
interne. 
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Les  suites  opéraloires  furent  très  simples,  et,  le  7  avril,  Ttogt  jours  après 
J*opératioD,  le  malade  quittait  la  Pilié,  guéri  de  son  ulcère  et  de  ses  varices. 
Revu  en  septembre  1905,  il  reste  parfaitement  guéri. 

Obs.  XVI.  —  Résection  totale  de  la  saphène  interne  du  cùtié  droit  pour  varice 
du  membre  inférieur  droit. 

D...,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  sellier,  entre  à  la  Pilié,  salle  Micboo,  h 
28  février  i905|pour  des  varices  des  membres  inférieure,  surtout  déve- 
loppées à  droite. 

Il  présente,  à  la  face  interne  de  la  jambe  droite  et  à  la  partie  moyenne, 
des  paquets  variqueux  et  volumineux  avec  ampoules  dures  au  loucher, 
obstruées  par  des  caillots  sanguins  durciOés. 

Au-dessus,  on  voit  le  tronc  de  la  saphène  interne  volumineux  et  saillant 
sous  la  peau.  La  veine  décrit  des  sinuosités  sous  la  peau  jusqu'au  voisi* 
nage  de  son  embouchure. 

Au-dessous  on  trouve  des  cicatrices  pigmentées  de  petite  surface,  dues 
à  la  rupture  de  varices  en  juillet  1904. 

Le  malade  raconte  qu*à  ce  moment  là  il  a  perdu  beaucoup  de  sang  et 
qu*on  a  dû  recourir  à  un  pansement  compressif  pour  arrêter  rhémorragie. 

Actuellement,  le  malade  souffre  de  douleurs  sourdes,  parfois  très  vivea 
dans  le  membre.  11  éprouve  une  grande  gêne  de  la  marche  et  tl  réclame  da 
traitement  qui  puisse  lui  donner  un  soulagement  durable. 

Comme  le  territoire  de  la  veine  saphène  externe  du  même  eôlê  est  à 
peine  intéressé,  on  lui  fait  seulement  une  résection  totale  de  la  saphène 
interne  et  des  paquets  variqueux  y  attenant. 

L'opération  est  faite  le  7  mars  1905  par  M.  Alglave.  Les  suites  opératoires 
sont  aussi  simples  que  possible  et  le  malade  quitte  T hôpital  19  Jours  après 
l'opération,  en  parfait  état  de  guérison. 

Revu  en  décembre  1905,  neuf  mois  après  Tinterventiou,  le  malade  va  très 
bien,  reste  guéri  de  ses  varices,  a  une  jambe  «  légère  >'  et  une  cicatrice  belle 
et  souple. 


Obs.  XVII.  —  Résection  totale  de  la  veine  saphène  interne  du  côté  gaucher 
pour  des  varices  récidivées  après  résections  partielles. 

Le  nommé  L...,  cinquante-huit  ans,  entre  à  la  Pillé,  salle  Michon,  poar 
des  varices  des  deux  membres  inférieurs  qui  durent  depuis  vingt^cioq  aes 
au  moins. 

Dans  ces  dernières  années  ces  varices  sont  devenues  assez  douloureuses 
pour  le  mettre  dans  l'impossibilité  de  travailler,  et,  après  avoir  souffert 
alternativement  à  droite  et  à  gauche  d'hémorragies  et  d'uïcèrei,  il  ^ 
décida  en  1904  à  aller  demander  un  traitement  chirurgical  de  son  afTectiou 
à  rhôpital  Cochin  dans  le. service  de  M.  le  D*"  Schwartz^  où  il  lui  fut  fait,  à 
chaque  membre,  deux  résections  partielles  de  la  saphène  interne  sur  une 
longueur  de  5  à  6  centimètres. 

Ces  résections  furent  faites,  Tune  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  rautre 
à  la  partie  inférieure. 
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Le  malade  sentit  une  certaioe  amélioration  après  cette  opération  ;  mais 
peu  de  temps  après  il  recommençait  àsoufTrir,  surtout  de  la  jambe  gauche. 
Le  7  janvier  I90l>  il  entrait  à  la  Pitié,  salie  Michon,  réclamant  une  nouvelle- 
opération,  au  moins  pour  le  côté  gauche. 

Quelques  jours  après  une  résection  totale  de  la  saphène  interne  du  côté 
gauche  était  pratiquée  par  M.  Alglave  et  le  malade  quittait  Thôpital  dans 
les  premières  jours  de  février,  guéri  pour  le  côté  gauche  de  sa  plaie  opéra- 
toire et  de  ses  varices. 

Obs.  XVIII.  —  Varices  volumineuses  du  membre  inférieur  gauche  survenues 
après  phlébite  profonde  au  cours  d^une  fièvre  typhoïde.  Résection  totale  des 
deux  veines  saphénes. 

Le  nommé  H...  Julien,  quarante-sept  ans,  pâtissier,  entre  à  la  Pitié,  salle 
Michon,  dans  le  service  de  M.  Terrier,  pour  des  varices  du  membre  inférieur- 
gauche  avec  deux  petits  ulcères. 

Les  varices  existent  depuis  vingt-trois  ans  déjà.  Le  malade  avait  dix- 
neuf  ans  quand  elles  sont  apparues,  après  une  phlébite  profonde,  contractée- 
an  cours  d'une  fièvre  typhoïde. 

Cependant  elle  ne  Tincommodent  que  depuis  dix  ans. 

Depuis  dix  ans  il  a  eu  plusieurs  fois  des  hémorragies  abondantes;  il  a 
des  crampes  dans  les  mollets,  de  la  lourdeur  du  membre,  de  la  fatigue 
très  grande  du  membre  après  le  travail  ;  et,  depuis  quelque  temps,  il  a,  dans 
la  région  des  malléoles,  en  dedans  et  en  dehors,  deux  petits  ulcères  rebelles 
à  la  gnérison. 

ATexamen  du  membre,  on  trouve  de  grosses  varices  des  deux  territoires^ 
saphéniens,  beaucoup  plus  marquées  au  niveau  de  la  jambe  qu'à  la  cuisse,, 
avec  paquets  variqueux  et  ampoules  volumineuses,  en  certains  points  où 
arrivent  des  perforantes. 

Il  présente  à  la  jambe  des  cicatrices  de  ruptures  veineuses,  sous  la  forme 
de  taches  grandes  comme  une  pièce  de  50  centimes  et  qu'on  trouve,  de 
ci,  de  là,  sur  le  trajet  habituel  des  perforantes. 

Quand  le  malade  marche  un  peu,  le  volume  de  son  membre  gauche 
variqueux  est  notablement  supérieur  à  celui  du  membre  droit  qui  est 
indemne  de  toute  varice  (Voir  fig.  32). 

Le  malade  est  opéré  le  5  février  1906  par  M.  Âlglave. 

La  saphène  interne  et  ses  branches  jambières  sont  réséquées  par  deux, 
incisions,  une  fémoro-jambière  et  une  jambière.  Le  tronc  saphénien  est 
enlevé  en  totalité  et  ses  grosses  branches  le  sont  dans  une  bon  ne  partie  de 
lenr  étendue.  Les  plus  superfîcielles  sont  séparées  de  la  peau  à  laquelle 
elles  adhèrent  étroitement  et  les  profondes  sont  enlevées  par  un  clivage  fait 
à  la  surface  de  l'aponévrose  jambière.  Dans  ce  dernier  temps  opératoire» 
des  perforantes,  dont  quatre  grosses,  se  trouvent  sectionnées  et  liées. 

La  saphène  externe  est  ensuite  réséquée  dans  la  plus  grande  partie  de 
son  étendue.  Ce  temps  opératoire  mit  à  découvert  quelques  volumineuses^ 
perforantes  ampullaires  dont  une  a  été,  il  y  a  peu  de  temps,  le  siège  d'une 
hémorragie. 
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EnÛD,  pour  enlever  un  paquet  de  varices  localisées  el  indépendantes  qui 
existent  à  la  face  interne  du  mollet,  une  incision  de  B  h  10  centitnèlres} 
eat  pratiquée*  On  met  ainsi  à  découvert  une  véritable  u  tèlÊ  de  médtiâf 


variqueuse  »,  au  centre  de  laquelle  il  existe  une  voîamineuse  perforanie 
avec  une  ampoule  des  dimensions  d'une  noisette  et  dont  lu  paroi  est  d'une 
grande  minceur  et  comme  sur  le  point  de  se  rompre* 

Cette  perforante  est  réséquée  avec  îes  branches  qui  en  émauent.  Cetlfl 
dernière  remarque,  des  plus  nettes  et  des  plus  iut^^reisantesi,  nous  montrait 
une  Fois  de  plus  le  rôle  dos  perforantes  dans  la  création  des  paquets  de 
varices  localisées. 

Les  suites  opératoires  avaient  été  aussi  bonnes  et  simples  que  possible 
et  îe  malade  quittait  Thôpital  2i  jours  après  lopcralion  (Voy.  ïîg,  'S3j: 
mais  il  y  revenait  j5  jours  après,  accusant  de  Fcedème  du  membre  après 
une  marche  d'une  durée  d'une  heure  ou  deuï. 


^^ 
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Cet  ûpdeine,  que  nous  consUtons  pour  la  première  fois  après  nos  rêsec- 
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tloas  doubles  de  saphènes»  est  dû  vraisemblablemenl,  è  robliiération  de  sei 
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veines   profondes   par   une  phlébite   profonde    antérieure    aux    varices. 

En  raison  de  cet  œdème  le  malade  rentre  à  l'hôpital  pendant  quelques 
jours  pour  se  reposer  et  recevoir  un  massage  quotidien. 

Sous  rinfluence  du  repos  et  de  ce  massage  l'œdème  disparait  rapidement 
et  le  malade  peut  de  nouveau  quitter  l'hôpital  après  quelques  jours  et  avec 
l'indication  d'éviter  toute  marche  ou  toute  fatigue  prolongée  en  même 
temps  qu'il  continuera  son  massage. 
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Obs.  XIX.  —  Résection  totale  de  la  saphène  interne  du  côté  droit  pour 
varices  avec  phlébite. 

Le  nommé  B...,  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  vient  à  la  Pitié,  salle  Michoo, 
pour  des  varices  apparues  il  y  a  longtemps  déjà,  sur  le  membre  inférieur 
droit,  mais  dont  il  ne  souffre  beaucoup  que  depuis  quelque  temps.  Depuis 
trois  semaines  surtout,  il  a  de  la  gène  fonctionnelle  très  marquée  du 
membre,  avec  tuméfaction  et  œdème  autour  de  ses  varices  :  ce  qui  l'oblige 
à  garder  le  lit. 

Quand  on  Tiuvite  à  se  tenir  debout,  on  voit  que  ses  varices  sont  limitée» 
au  territoire  saphène  interne  et  sont  surtout  développées  au  niveau  du  tiers 
supérieur  de  la  jambe  et  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse. 

Elles  sont  très  ampuilaires  en  ces  deux  points  et  enflammées. 

La  peau  qui  les  recouvre  est  rouge  et  il  y  a  de  la  chaleur  au  doigt  ao 
niveau  des  ampoules  qui  sont  dures  et  douloureuses  au  toucher. 

Ces  ampoules  variqueuses  sont  reliées  les  unes  aux  autres  par  des  cordons 
phlébitiques  durs  et  douloureux  qui,  en  quelques  points,  atteignent  les 
dimensions  de  l'index.  Un  cordon  phlébitique  est  senti  sur  toute  la  hauteur 
de  la  cuisse.  Il  s'agit  de  la  saphène  interne  elle-même.  Ce  cordon  conduit  à 
une  grosse  ampoule  qui  correspond  à  la  crosse  de  la  saphène  interne.  La 
saphène  externe  est  indemne  de  toute  lésion  variqueuse  et  phlébitique. 

Une  intervention  est  décidée  et  le  il  février  la  saphène  interne  est  résé- 
quée intégralement  sous  chloroforme  par  M.  Alglave. 

Pendant  l'ablation,  des  perforantes  importantes  sont  trouvées  au  niveau 
du  canal  de  Hunter  et  du  tiers  supérieur  de  la  jambe,  dans  les  points  ou  les 
ampoules  et  les  sinuosités  variqueuses  sont  particulièrement  accusées.  A  la 
cuisse,  la  perforante  qui,  au  niveau  du  canal  de  Hunter,  arrive  à  la  saphène, 
a  les  dimensions  d'une  plume  d'oie. 

A  la  jambe,  une  perforante  plus  volumineuse  que  les  autres  est  trouvée  à 
la  limite  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  elle  se  déverse 
dans  une  grosse  branche  collatérale  de  la  saphène  interne  et  à  quelques 
centimètres  seulement  de  celle-ci. 

A  la  jambe  la  saphène  interne  et  ses  branches  collatérales  sont  réséquées 
largement  et  jusqu'à  l'aponévrose  jambière. 

Les  suites  opératoires  sont  aussi  simples  et  rapides  que  possible  et  le 
malade  quitte  le  service  de  M.  Terrier  parfaitement  guéri,  à  la  date  du 
14  mars  1906. 


Obs.  XX.  —  Varices  du  membre  inférieur  gauche  avec  ulcère  à  la  partie 
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moyenne  de  la  jambe.  Résection  de  la  saphène  interne  sus-jacente  à  Vulcère 
et  circulaire  sus-malléolaire  de  Aloreschi. 

Le  nommé  B...,  âgé  de  quaranle-deux  aos,  a  toajours  joui  d*UQe  bonne 
saDté  générale. 

Il  est  ouvrier  dans  une  plâtrière  où  il  fait  un  travail  très  pénible  et  il 
vient  à  Thôpital  pour  un  ulcère  variqueux  de  la  jambe  gauche,  dont  il  souffre 
beaucoup  depuis  quatre  ans. 

Cet  ulcère  a  succédé  à  des  varices  apparues  il  y  a  dix  ans  environ  et  qui, 
il  y  a  quatre  ans,  se  compliquèrent  d'une  petite  hémorragie  à  la  parlie 
moyenne  de  la  jambe,  après  laquelle  vint  Tulcère. 

Depuis  cette  époque,  il  n*a  cessé  de  réclamer  des  soins  pour  cet  ulcère, 
tantôt  à  rhôpital  Saint-Louis,  tantôt  à  Thôpilal  Cochin,  tantôt  à  la  Pitié. 

Les  pansements  qui  Turent  appliqués,  le  repos  que  prit  le  malade,  par- 
vinrent plusieurs  fois  à  améliorer  beaucoup  cet  ulcère;  mais  le  mal  repa- 
raissait dans  toute  son  étendue  et  avec  toute  sa  gravité  aussitôt  que  le 
malade  reprenait  son  travail,  si  bien  que,  depuis  quatre  ans,  il  n*a  jamais 
été  guéri  d'une  façon  complète  et  un  peu  durable. 

Actuellement,  le  malade  souffre  beaucoup  surtout  pendant  son  travail. 

Il  ressent  à  tout  moment  de  vives  douleurs  lancinantes. 

11  a  de  la  lourdeur  et  du  gonflement  de  la  jambe  et  ce  gonflement 
Tempéche  de  supporter  les  bas  élastiques  qu*on  lui  avait  conseillés. 

A  d'autres  moments  il  a  des  démangeaisons  très  vives.  Pendant  la  nuit,  il 
.  éprouve  aussi  de  vives  douleurs,  parfois  très  brusques,  comme  si,  disait-il, 
on  lui  cassait  un  bâton  sur  la  jambe. 

Quand  on  examine  les  varices  sur  le  malade  debout,  on  voit  la  saphène  se 
dilater  sous  la  forme  d'un  gros  cordon,  qui,  régulier  à  la  cuisse,  devient 
noueux  à  la  jambe  et  descend  jusqu'à  Tulcère,  pour  reparaître  au-dessous 
de  lai. 

Les  varices  sont  limitées  au  territoire  saphène  interne.  11  n*y  en  a  pas 
de  bien  appréciables  dans  le  territoire  saphène  externe. 

Quant  à  l'ulcère,  il  occupe  toute  la  partie  moyenne  de  la  jambe;  il  s'étend 
en  profondeur  jusqu'à  l'aponévrose  jambière  et  au  delà. 

Il  mesure  11  centimètres  en  hauteur  et  3,  4,  5  centimètres  en  largeur 
suivant  les  points  (Voir  fig.  34). 

Une  intervention  est  décidée  et  pratiquée  le  27  mars  1906  par  M.  Alglave. 

Une  résection  de  la  saphène  interne  et  d'une  bonne  longueur  des 
branches  qui  lui  arrivent  est  faite  depuis  le  trîanf^le  de  Scarpa  jusqu'au 
voisinage  de  l'ulcère  à  3  cm.  au-dessus  duquel  elle  s'arrête. 

A  la  jambe  les  branches  de  la  saphène  sont  poursuivies  aussi  loin  que 
possible  et  presque  jusqu'à  l'aponévrose  jambière  au  contact  de  laquelle  le 
clivage  est  pratiqué. 

Pour  compléter  cette  action  sur  la  saphène  et  ses  branches  et  s'opposer 
à  la  montée  superflcielle  du  sang  vers  Tulcère,  une  incision  musculaire  sus- 
aponévrotique  de  Moreschi  est  faite  immédiatement  au-dessus  des 
malléoles  (Voir  flg.  35). 

Par  cette  incision  circulaire,  les  deux  saphènes  sont  sectionnées  ainsi  que 
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Le  malade  est  faïencier  et  travaille  constammeDt  debout. 

Il  éprouve  dans  les  membres,  surtout  à  gauche,  de  la  lassitude,  des 
crampes,  des  fourmillements,  et  souvent,  le  soir,  il  a  du  gonflement  autour 
des  malléoles. 

A  Texamen  des  membres,  on  trouve  à  gauche  de  gros  cordons  variqneax 
et  ampullaires,  dans  le  territoire  de  la  saphène  interne. 

Ces  ampoules  variqueuses  sont  surtout  volumineuses  à  la  partie  moyenne 
de  la  jambe  et  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  gauche. 

A  la  jambe  elles  sont  enflammées  et  douloureuses  et  depuis  quelques 
jours  la  marche  est  devenue  presque  impossible. 

En  bas  les  varices  s*étendent  jusqu'au-devant  de  la  malléole  interne. 

En  haut  on  peut,  avec  le  doigt,  par  la  palpation,  suivre  le  tronc  delà 
saphène  interne  jusqu'au  sommet  du  triangle  de  Scarpa. 

Dans  le  territoire  saphène  externe  les  varices  sont  relativement  petites. 

A  droite  il  y  a  également  des  varices  saphènes  internes,  mais  moins 
développées  qu'à  gauche. 

Une  intervention  est  décidée  pour  le  membre  gauche,  dont  le  malade 
souffre  le  plus  et  la  saphène  interne  gauche  est  réséquée  dans  sa  totalité, 
par  M.  Alglave,  le  4  janvier  1905. 

Au  niveau  de  la  jambe,  un  grand  lambeau  de  peau  fusiforme  est 
réséqué  et  enlevé  en  même  temps  que  les  ampoules  variqueuses  qui  loi 
sont  adhérentes. 

Les  suites  opératoires  sont  aussi  bonnes  que  possible  et  le  malade  quitte 
la  Pitié  quinze  jours  après,  complètement  guéri  de  son  opération  et  avec  un 
membre  gauche  où  on  ne  voit  plus  de  varices. 

Le  malade  revient  à  la  Pitié  à  la  date  du  10  octobre  1905  et  déclare 
qu'il  va  très  bien  et  que  non  seulement  il  ne  soufiFre  plus  du  côté  opéré, 
mais  qu'il  est  beaucoup  plus  solide  (sic)  sur  cette  jambe  que  sur  l'autre. 

La  cicatrice  est  parfaite  et  on  ne  retrouve  de  varices  que  dans  le  terri- 
toire saphène  externe  qui  a  été  respecté  par  l'intervention. 

Elles  y  sont  d'ailleurs  peu  développées.  Au  membre  droit  qui  n'a  pas  été 
touché,  les  varices  sont  assez  grosses;  mais  elles  n'ont  jamais  entraîné  les 
douleurs  et  l'impotence  qui  existaient  à  gauche  avant  l'opération. 


Obs.  XIV.  —  Résection  totale  de  (a  saphène  interne  du  côté  droit  pmr 
varices  volumineuses. 

Le  nommé  F...  Pierre,  âgé  de  cinquante- trois  ans,  homme  de  peine, 
entre  à  la  Pitié,  salle  Michon,  le  6  août  1904,  pour  des  varices  des  deux 
membres  inférieurs,  mais  surtout  volumineuses  et  gênantes  du  côté  droit. 

Au  niveau  du  mollet,  il  présente  à  droite  un  paquet  variqueux  composé 
de  gros  cordons  durs,  noueux,  ampullaires,  desquels  se  dégage  un  tronc 
saphène  interne  volumineux,  sinueux,  variqueux  surtout  à  la  hauteur  et  un 
peu  au-dessus  du  condyle  interne  du  fémur. 

Le  tronc  de  la  saphène  est  'visible  et  augmenté  de  volume  jusqu'au 
triangle  de  Scarpa. 

Au-dessous  du  paquet  variqueux  de  la  partie  moyenne  du  mollet,  od 
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trouve  d'aotres  cordons  variqueux,  moins  volumineuvmais  également  tcès 
iodurés. 

Le  malade  accuse  de  la  gêne  de  la  marche,  des  crampes  dans  les  mol- 
lets, du  gonflement  péri-malléolaire  le  soir. 

Il  a  également,  du  côté  droit,  des  troubles  trophiques  de  la  peau  et  des 
orteils. 

A  gauche  il  a  aussi  des  varices  jambières,  mais  d*un  développement  beau- 
•coup  moins  marqué  qu'à  droite. 

Le  12  août  1904,  résection  totale  de  la  saphène  interne  et  des  paquets 
variqueux  de  la  jambe. 

Les  suites  de  cette  opération  sont  très  simples  et  le  malade  quitte  Thôpital 
parfaitement  guéri,  vingt  jours  après  l'opération. 

Il  revient  quelques  semaines  après  fort  satisfait  de  Tamélloration  qu'il 
•éprouve. 

Ce  malade  est  revu  en  novembre  1905.  Sa  guérison  s'est  maintenue  très 
satisfaisante. 

Obs.  XV.  —  Résection  totale  de  la  saphène  interne  du  côté  droit  potnr 
varices  volumineuses  avec  ulcère. 

Le  nommé  P...,  &gé  de  quarante-sept  ans,  journalier,  entre  à  la  Pitié 
le  3  mars  1903,  salle  Michon,  dans  le  service  de  M.  Terrier,  pour  un  ulcère 
Tariqueux  de  la  jambe  droite  avec  de  volumineuses  varices. 

Celles-ci  sont  apparues  il  y  a  quinze  ans  environ,  c'est-à-dire  vers  1888. 

Ud  an  après  leur  apparition,  le  malade  avait  un  petit  ulcère  de  jambe  qui 
^améliorait  par  le  repos,  pour  reparaître  par  le  travail. 

C'est  dans  ces  derniers  temps  que,  las  d'être  incommodé  et  de  souffrir 
par  son  ulcère,  il  prit  la  résolution  de  venir  à  l'hôpital  réclamer  un  traite- 
ment aussi  efficace  que  possible. 

Âson  arrivée  on  trouve,  au  côté  interne  de  la  jambe  droite,  à  quelques 
-centimètres  au-dessus  de  la  malléole  interne  du  tibia,  un  ulcère  de  forme 
-ovale  dont  les  dimensions  sont  de  5  centimètres  dans  le  sens  vertical  et  de 
2  centimètres  et  demi  dans  le  sens  horizontal.  Cet  ulcère  est  assez  profond. 

Autour  et  au-dessus  de  l'ulcère,  on  trouve  une  peau  fortement  pig- 
mentée et  de  très  grosses  varices  du  territoire  saphène  interne,  sinueuses  et 
•ampullaires. 

Une  ampoule  volumineuse  existe  au  niveau  de  la  crosse  de  la  saphène 
interne. 

Dans  le  territoire  saphène  externe,  il  y  a  aussi  des  varices  ;  mais  elles  sont 
relativement  petites. 

Au  membre  gauche  il  y  a  également  des  varices,  mais  beaucoup  moins 
•développées  qu'à  droite  et  sans  ulcère. 

Le  18  mars  1903  le  malade  est  opéré  par  M.  Alglave,  qui  lui  fait  une  résec- 
tion totale  de  la  veine  saphène  interne  depuis  le  triangle  de  Scarpa 
jusqu'à  la  limite  de  l'ulcère,  et  avec  ablation,  aussi  large  que  possible,  de 
toutes  les  grosses  branches  variqueuses  qui  aboutissent  à  la  saphène 
interne. 
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Les  suites  opéraloires  furent  très  simples,  et,  le  7  avril,  vingt  jours  après 
l'opération ,  le  malade  quittait  la  Pitié,  guéri  de  son  ulcère  et  de  ses  varices. 
Revu  en  septembre  1905,  il  reste  pariaitement  guéri. 

Obs.  XVI.  —  Résection  totale  de  la  saphène  interne  du  côté  droit  pour  varices 
du  membre  inférieur  droit. 

D...,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  sellier,  entre  à  la  Pitié,  salle  Michon,  le 
28  février  1905|pour  des  varices  des  membres  inférieurs,  surtout  déve- 
loppées à  droite. 

Il  présente,  à  la  face  interne  de  la  jambe  droite  et  à  la  partie  moyenne, 
des  paquets  variqueux  et  volumineux  avec  ampoules  dures  au  toucher^ 
obstruées  par  des  caillots  sanguins  durcifiés. 

Au-dessus,  on  voit  le  tronc  de  la  sapbène  interne  volumineux  et  saillant 
sous  la  peau.  La  veine  décrit  des  sinuosités  sous  la  peau  jusqu'au  voisi- 
nage de  son  embouchure. 

Au-dessous  on  trouve  des  cicatrices  pigmentées  de  petite  surface,  due» 
à  la  rupture  de  varices  en  juillet  1904. 

Le  malade  raconte  qu'à  ce  moment  là  il  a  perdu  beaucoup  de  sang  et 
qu'on  a  dû  recourir  à  un  pansement  compressif  pour  arrêter  l'hémorragie. 

Actuellement,  le  malade  souffre  de  douleurs  sourdes,  parfois  très  vives 
dans  le  membre.  Il  éprouve  une  grande  gène  de  la  marche  et  il  réclame  in 
traitement  qui  puisse  lui  donner  un  soulagement  durable. 

Comme  le  territoire  de  la  veine  saphène  externe  du  même  côté  est  à 
peine  intéressé,  on  lui  fait  seulement  une  résection  totale  de  la  saphène 
interne  et  des  paquets  variqueux  y  attenant. 

L  opération  est  faite  le  7  mars  1905  par  M.  Alglave.  Les  suites  opératoires 
sont  aussi  simples  que  possible  et  le  malade  quitte  l'hôpital  19  jours  après 
l'opération,  en  parfait  état  de  guérison. 

Revu  en  décembre  1905,  neuf  mois  après  l'interventiou,  le  malade  va  très 
bien,  reste  guéri  de  ses  varices,  a  une  jambe  «  légère  »  et  une  cicatrice  belle 
et  souple. 


Obs.  XVII .  —  Résection  totale  de  la  veine  saphène  interne  du  côté  gauche f 
pour  des  varices  récidivées  après  résections  partielles. 

Le  nommé  L...,  cinquante-huit  ans,  entre  à  la  Pitié,  salle  Michon,  pour 
des  varices  des  deux  membres  inférieurs  qui  durent  depuis  vingt-cinq  aas 
au  moins. 

Dans  ces  dernières  années  ces  varices  sont  devenues  assez  douloureuses 
pour  le  mettre  dans  l'impossibilité  de  travailler,  et,  après  avoir  souffert 
alternativement  à  droite  et  à  gauche  d*hémorragies  et  d'ulcères,  il  se 
décida  en  1904  à  aller  demander  un  traitement  chirurgical  de  son  affection 
à  l'hôpital  Gochin  dans  le  service  de  M.  le  D"*  Schwartz,  où  il  lui  fut  fait,  à 
chaque  membre,  deux  résections  partielles  de  la  saphène  interne  sur  une 
longueur  de  5  à  6  centimètres. 

Ces  résections  furent  faites,  l'une  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  l'antre 
à  la  partie  inférieure. 
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Le  malade  sentit  one  certaine  amélioralioa  après  cette  opération  ;  mais 
peu  de  temps  après  il  recommençait  à  souffrir,  surtout  de  la  jambe  gauche. 
Le  7  janvier  1905  il  entrait  à  la  Pitié,  salle  Michon,  réclamant  une  nouvelle 
opération,  au  moins  pour  le  côté  gauche. 

Quelques  jours  après  une  résection  totale  de  la  saphène  interne  du  côté 
gauche  était  pratiquée  par  M.  Alglave  et  le  malade  quittait  ThOpital  dans 
les  premières  jours  de  fémer,  guéri  pour  le  côté  gauche  de  sa  plaie  opéra- 
toire et  de  ses  varices. 

Obs.  XVni.  —  Varices  volumineuses  du  membre  inférieur  gauche  survenues 
après  phlébite  profonde  au  cours  d^une  fièvre  typhoïde.  Résection  totale  des 
deux  veines  saphènes. 

Le  nommé  H...  Julien,  quarante-sept  ans,  pâtissier,  entre  à  la  Pitié,  salle 
Michon,  dans  le  service  de  M.  Terrier,  pour  des  varices  du  membre  inférieur 
gauche  avec  deux  petits  ulcères. 

Les  varices  existent  depuis  vingt-trois  ans  déjà.  Le  malade  avait  dix- 
oeuf  aus  quand  elles  sont  apparues,  après  une  phlébite  profonde,  contractée 
au  cours  d^une  fièvre  typhoïde. 

Cependant  elle  ne  Tincommodent  que  depuis  dix  ans. 

Depuis  dix  ans  il  a  eu  plusieurs  fois  des  hémorragies  abondantes;  il  a 
des  crampes  dans  les  mollets,  de  la  lourdeur  du  membre,  de  la  fatigue 
très  grande  du  membre  après  le  travail;  et,  depuis  quelque  temps, il  a,  dans 
la  région  des  malléoles,  en  dedans  et  en  dehors,  deux  petits  ulcères  rebelles 
à  la  guérison. 

A  Texamen  du  membre,  on  trouve  de  grosses  varices  des  deux  terriloires- 
saphéniens,  beaucoup  plus  marquées  au  niveau  de  la  jambe  qu'à  la  cuisse,, 
avec  paquets  variqueux  et  ampoules  volumineuses,  en  certains  points  où 
arrivent  des  perforantes. 

Il  présente  à  la  jambe  des  cicatrices  de  ruptures  veineuses,  sous  la  forme 
de  taches  grandes  comme  une  pièce  de  50  centimes  et  qu*on  trouve,  de 
ci,  de  là,  sur  le  trajet  habituel  des  perforantes. 

Quand  le  malade  marche  un  peu,  le  volume  de  son  membre  gauche 
variqueux  est  notablement  supérieur  à  celui  du  membre  droit  qui  est 
indemne  de  toute  varice  (Voir  (ig.  32). 

Le  malade  est  opéré  le  5  février  1906  par  H.  Alglave. 

La  saphène  interne  et  ses  branches  jambières  sont  réséquées  par  deux, 
incisions,  une  fémoro-jambière  et  une  jambière.  Le  tronc  saphénien  est 
enlevé  en  totalité  et  ses  grosses  branches  le  sont  dans  une  bonne  partie  de 
leur  étendue.  Les  plus  superficielles  sont  séparées  de  la  peau  à  laquelle 
elles  adhèrent  étroitement  et  les  profondes  sont  enlevées  par  un  clivage  fait 
à  la  surface  de  l'aponévrose  jambière.  Dans  ce  dernier  temps  opératoire, 
des  perforantes,  dont  quatre  grosses,  se  trouvent  sectionnées  et  liées. 

La  saphène  externe  est  ensuite  réséquée  dans  la  plus  grande  partie  de 
son  étendue.  Ce  temps  opératoire  mit  à  découvert  quelques  volumineuses- 
perforantes  am  pull  aires  dont  une  a  été,  il  y  a  peu  de  temps,  le  siège  d'une 
hémorragie. 


-s! 
/  il 


CONTRIBUTION    A    L'ÉTUDE 

DU    CANCER   DU    RECTUM 

SON    TRAITEMENT 

RÉSULTATS  OBTENUS  A  LA  CLINIQUE    CHIRURGICALE    DE  L'UNIVERSITÉ  DE  BERNE 
ET  A  LA  CLINIQUE  DU  PROFESSEUR  KOGUER. 

Par  le   D'  MARTIN  DU  PAN 

(Suite  >.) 


Statistique  opératoire. 

Nous  avons  pu  retrouver  les  observations  de  123  cas  de  cancer  du 
rectum,  qui  ont  été  traités  tant  à  la  Clinique  chirurgicale  de  l'Uni- 
versité de  Berne,  que  dans  la  clinique  privée  du  professeur  Rocher, 
de  1873  à  1904. 

Malheureusement,  il  manque  plusieurs  observations  de  la  clinique 
privée,  concernant  des  malades  dont  le  professeur  a  souvenance; 
plusieurs  d'entre  eux  ont  eu  des  survies  assez  longues  depuis  Topé- 
ration  ;  et  la  statistique  aurait  probablement  bénéficié  de  cet  appoint 
malencontreusement  perdu. 

De  ces  123  cas,  40  étaient  inopérables,  soit  32,52  p.  100;  parmi 
ceux-ci  17  ont  subi  l'opération  palliative  de  colostomie.  83  ont  été 
opérés  par  le  professeur  Rocher  d'extirpation  du  rectum,  soit 
67,48  p.  100. 

La  proportion  des  opérations  radicales  est  un  peu  plus  forte  pour 
les  femmes  :  24  sur  34,  soit  70,6  p.  100,  quechez  les  hommes  :  SOsur 
89,  soit  66.3  p.  100.  Nous  n'avons  pourtant  pas  des  différences  aussi 
considérables  que  d'autres  opérateurs  :  Wôlfleraopéré  53  p.  100  des 
femmes  et  seulement  43  p.  100  des  hommes,  et  surtout  que  Prutz, 
qui  constate  qu'à  la  clinique  de  Runigsberg  on  n'a  opéré  que 
43  p.  100  des  hommes  et  84  p.  100  des  femmes. 

Cette  différence  provient  surtout  de  ce  que  le  professeur  Rocher 
n'a  pas  considéré  comme  une  contre-indication  à  l'opération  l'adhé- 
rence de  la  tumeur  à  la  prostate,  qui  a  dû  certainement  arrêter 
d'autres  chirurgiens. 


J.  Voir  le  numéro  de  Juillet. 


lliARTIN  DU  PAN. 


CANCER   DU  RECTUM 


259 


Chez  la  femme,  la  possibilité  d'enlever  la  paroi  postérieure  du  vagin 
augmente  les  conditions  d'opérabilité  du  cancer.  Quand  les  médecins 
Yoadront  bien  être  moins  avares  du  toucher  rectal,  peut-être  les 
malades  viendront-ils  plus  tôt  réclamer  le  secours  du  chirurgien  et 
la  proportion  des  cas  opérables  augmentera  certainement. 


TBJblean  des  résoltats  obtenus  par  las  différentes  méthodes  opératoires. 


JMélbodd  de  Kocher  (ampula- 
Uod) 

MORT 
OPÉRA- 
TOIRE 

MORT    DE 
COMPLICA- 
TIONS 
PULMONAIRES 

RÉCIDIVE 
LOCALE 

MORTS  SANS 
RÉCIDIVE 

ouArisons 

RADICALES 

TOTAL 

9 

1 
7 

2 

1 

2 

1 

9 

3 
2 
3 
3 

7 

2 

7 

1 

1 
1 

10 

6 
S 

1 

2 

47 
11 

Méthode  de   Kocher   modifiée 
(e^rtsioQ) 

Métliode  de  Kraske 

Méthode  de  Rydygier 

{Méthodes  périnéaJe  et  anale. . . 
(Méthode  aixiomiDale 

{Méthode  Tagioale 

[Méthode  inconnue 

15 

3 

24 

10 

31 

83 

La  méthode  de  Kocher  a  été  employée  58  fois  ;  et  dans  42  cas  on  a 
tait  rescision  du  coccyx. 

Chezlesl6autreSy  rincision  postérieure  jusqu'à  la  pointe  du  coccyx 
a  suffi. 

5  cas  ont  été  opérés  par  la  méthode  périnéale  de  Lisfranc;  dans 
2  cas  on  a  pratiqué  l'excision  par  Tanus  dilaté  (méthode  de  Simon- 
Volkmann). 

On  a  employé  2  fois  la  méthode  périnéo-vaginale  de  DiefTenbach, 
et  une  fois  la  méthode  purement  vaginale  de  Rehn. 

Dans  2  cas  la  méthode  n'était  pas  précisée  sur  Tobservation  :  il 
s'agissait  une  fois  d'une  incision  ;  l'autre  fois  d'une  amputation. 

Nous  nous  passerons  pour  le  moment  de  commentaires  sur  le 
tableau  ci-dessus,  nous  réservant  d'en  reparler  quand  nous  traite- 
rons des  résultats  opératoires. 

Avant  d'arriver  à  ce  sujet,  nous  voulons  dire  encore  quelques 
mots  des  complications  opératoires  et  du  traitement  post-opératoire. 


Complications  opératoires. 

Les  complications  opératoires  les  plus  fréquentes  qui  surviennent 
au  cours  de  l'opération  radicale  de  cancer  du  rectum  sont  dues  à  la 
propagation  du  cancer  en  dehors  de  l'intestin  aux  organes  voisins, 
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soit  à  la  prostate,  soit  aux  vésicules  séminales,  soU  à  là  vessie,  ou 
aux  parties  osseuses  du  bassin.  Souvent  on  a  posé  rindication  de 
Textirpation  radicale  dans  les  cas  de  tumeurs  haut  situées,  en  se 
basant  sur  la  mobilité  relative;  et  ce  n'est  qu'au  cours  de  Finterven^ 
lion  qu'on  s'est  aperçu  qu'elle  avaitdéjà  envahi  le  voisinage. 

Dans  8  cas  sur  58,  on  a  dû  faire  une  excision  de  la  prostate  plus  ou 
moins  complète.  Cette  complication  n'a  pas  influé  sur  la  guérîson 
opératoire,  pas  plus  que  la  résection  des  vésicules  séminales,  quia 
été  pratiquée  4  fois.  i 

Cependant  ces  cas  où  le  cancer  n'est  plus  localisé  à  Tintestîn  sont 
d'un  pronostic  mauvais  quant  aux  récidives.  2  seulement  de  ces  cai 
sont  restés  sans  récidive. 

L'adhérence  de  la  tumeur  à  la  vessie  est  une  complication  beau- 
coup plus  grave;  il  est  presque  impossible  de  faire  une  suture  de  la 
paroi  vésicalequi  tienne  au  milieu  d'une  plaie  si  exposée  à  l'Infection. 
Un  seul  cas,  le  n°  37,  à  qui  on  a  pratiqué  une  excision  de  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie,  a  succombé  dix  jours  après  l'opéra- 
tion à  l'infection  urineuse,  les  sutures  n'ayant  pas  tenu. 

Dans  6  cas,  la  tumeur  était  adhérente  au  sacrum  :  ce  qui  a  nécessité 
une  résection  d'une  partie  de  cet  os;  malgré  cela  3  cas  ont  été  suivis 
de  guérisons  radicales. 

Si  le  carcinome  a  déjà  envahi  le  tissu  péri  rectal,  on  peut  se 
trouver  au  cours  de  l'opération  en  face  d'un  abcès  qui  compromet 
sérieusement  l'issue  de  Tintervention. 

C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  2  cas,  dont  un  est  mort  de  pïeurésîe 
purulente  et  l'autre,  10 mois  après  Topération,  de  récidive  locale. 

Les  adhérences  des  anses  intestinales  qui  empêchent  d'attirer  le 
bout  supérieur  du  rectum  et  de  mobiliser  l'S  iliaque  peuvent  aussi 
être  une  complication  très  gênante. 

C'est  ainsi  que  dans  le  cas  n^  17  l'opération  a  dû  être  faite  ce 
2  temps.  Malgré  l'incision  du  péritoine  tout  autour  de  FinteEtio,  il 
n'a  pas  été  possible  d'attirer  l'S  iliaque  en  bas  :  on  a  dCi  se  contenter 
de  lier  le  rectum  au-dessus  de  la  tumeur,  et  de  tamponner  le  péri- 
toine. 5  jours  après,  le  péritoine  était  complètement  fermé  et  on  a 
pu  sans  danger  de  péritonite  faire  l'amputation  du  rectum,  qui  était 
déjà  en  grande  partie  nécrosé.  Le  bout  supérieur  du  rectum  est 
resté  tout  en  haut  de  la  plaie;  et  il  s'est  formé  ensuite  un  rectum  en 
tissu  cicatriciel,  qui  avait  constamment  une  tendance  à  se  rétracter 
et  causer  des  rétrécissements. 

Ce  sont  les  complications  les  plus  importantes  à  noter  dans  nos 
observations;  pour  plus  de  détails,  je  renvoie  le  lecteur  aux  obser- 
vations elles-mêmes. 


MARTIN  DU  PAN.  —  cancer  du  rectum  264 

Le  traitement  post-opératoire  a  une  importance  de  premier  ordre 
pour  le  succès  de  l'opération.  Il  faut  surveiller  constamment  et  de 
très  près  les  opérés  et  s'armer  de  patience  pour  faire  consciencieu- 
sement ce  pénible  traitement.  La  plaie  doit  rester  absolument  propre. 
On  doit  écarter  immédiatement  toute  souillure.  Il  faudra  dès  le  début 
changer  le  pansement  très  souvent,  6  ou  7  fois  par  jour  et  même  plus 
si  cela  est  nécessaire,  et  enlever  par  des  irrigations  avec  un  antisep- 
tique léger  toutes  les  souillures  qui  recouvrent  la  plaie. 

Les  malades  qu'on  opère  d*un  cancer  du  rectum  sont  en  général 
tout  d'abord  très  éprouvés  par  l'opération. 

Il  faudra  les  soutenir  par  des  infusions  de  solution  physiologique 
à  40"  et  des  toniques.  Il  s'agit  de  les  nourrir,  mais  en  évitant  tout 
aliment  qui  produise  des  selles.  Le  bouillon,  les  œufs,  la  gelée  de 
viande,  le  vin,  et  les  préparations  de  peptone,  tropon,  somatose,  etc., 
sont  indiqués.  On  ne  donnera  pas  de  lait,  qui  cause  souvent  de  la 
diarrhée. 

Dès  que  les  tampons  seront  traversés  par  les  sécrétions  de  la 
plaie,  il  faudra  les  changer  et  irriguer  la  plaie  avec  une  solution 
physiologique.  Il  importe  de  ne  pas  tarder  à  ouvrir  la  plaie,  si  on 
l'avait  suturée,  dès  qu'on  aperçoit  la  moindre  rougeur  sur  les  sutures 
ou  qu'il  se  produit  la  moindre  hausse  de  température;  l'infection 
de  la  plaie  est  la  règle  :  il  faut  seulement  empêcher  qu'elle  ne  se 
généralise.  C'est  dans  ce  but  que  le  Prof.  Kocher  laisse  le  plus  sou- 
vent l'incision  postérieure  absolument  béante  jusqu'à  Tintestin  et  la 
plaie  seulement  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée.  Les  cas,  dans 
lesquels  on  a  essayé  de  suturer  partiellement  la  plaie  pour  la 
rétrécir,  n'ont  pas  guéri  plus  vite  que  les  autres;  et  les  opérés  ont 
presque  tous  eu  des  élévations  de  température  plus  ou  moins  fortes, 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  de  nouveau  ouvert  complètement  la  plaie  pos- 
térieure. Dans  le  cas  n**  21,  l'opération  avait  été  faite  absolument 
aseptiquement  par  la  méthode  de  Kocher;  et  pourtant  il  s'est  formé 
un  abcès  périrectal,  qui  a  nécessité  l'ouverture  de  la  plaie.  Le  bout 
supérieur  de  l'intestin  séparé  de  ses  connexions  vasculaires  souffre 
toujours  plus  ou  moins  dans  sa  vitalité;  et  il  suffit  d'une  minime 
gangrène  de  sa  paroi  pour  infecter  toute  la  plaie. 

Dans  les  cas  35  et  48,  la  plaie  suturée  au  catgut  a  dû  aussi 
être  ouverte  à  cause  d'un  phlegmon  rétro péritonéal.  Dans  2  cas 
seulement  (6  et  16),  la  plaie  a  pu  rester  fermée  et  a  guéri  par 
première  intention  en  15  jours. 
Mais  c'est  une  exception  sur'laquelle  il  ne  faut  pas  trop  compter. 
Le  cas  i8,  quoique  ayant  été  soumis  au  traitement  ordi- 
naire par  des  purgatifs,  puis  car  des  constipants  avant  l'opération, 
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a  eu  une  selle  le  jour  même  de  l'opération  qui  a  infecté  la  plaie. 

Dès  que  la  première  selle  est  venue  souiller  le  pansement,  il  hut 
redoubler  d'attention  et  irriguer  la  plaie  après  chaque  selle.  Pour 
ne  pas  laisser  inaperçu  un  abcès  du  tissu  périrectal,  ou  ait  leurs, 
il  est  très  important  de  mettre  le  patient  dans  une  position  favorable 
pour  le  pansement.  Si  on  ne  peut  le  porter  chaque  fois  sur  une 
table  gynécologique  dans  un  endroit  bien  éclairé,  il  faudra  au  moins 
le  faire  mettre  au  bord  du  lit,  et  lui  faire  tenir  les  jambes  fléchies 
sur  Tabdomen  par  un  aide,  pendant  qu'on  examine  soigneusement 
tous  les  recoins  de  la  plaie  pour  éviter  toute  rétention  de  matiéree 
septiques;  on  tamponnera  ensuite  légèrement  à  la  gaze  iodo- 
formée. 

Hochenegg  attache  aussi  beaucoup  d'importance  au  traitement 
consécutif  à  l'opération  ;  il  le  surveille  toujours  de  près  lui-même. 
Dans  un  de  ses  cas,  le  malade  est  mort  de  péritonite  par  la  faute  da 
médecin  qui  faisait  le  pansement.  Il  avait  placé  le  patient  en  posi- 
tion génu-pectorale,  de  sorte  qu'un  abcès  périrectal  s'est  ouvert  dans 
le  péritoine  au  lieu  de  s'écouler  par  la  plaie. 

Mikulicz  a  eu  de  bons  résultats  avec  le  bain  permanent,  quil 
recommande  pour  le  traitement  post-opératoire. 

Il  ne  faut  pas  se  contenter  de  surveiller  la  plaie;  il  faut  examiner 
le  malade  entièrement  et  avec  soin,  pour  ne  pas  laisser  passer  ina- 
perçu un  abcès  péritonéal,  ou  autre,  que  Ton  devrait  immé- 
diatement inciser.  Notre  observation  no  48  montre  qu'on  ne 
doit  pas  désespérer  de  la  guérison,  même  avec  des  complications 
post-opératoires  aussi  graves  que  des  abcès  multiples  dans  le  péri- 
toine et  jusque  sous  le  foie.  Le  tout  est  d'y  faire  attention  et  d'inter- 
venir à  propos. 

RÉSULTATS   OPÉRATOIRES, 


i.  Mortalité  (suite  de  l'intervention). 

Il  est  difficile  d'apprécier  à  propos  de  chaque  cas  si  la  mort  est 
bien  due  à  l'intervention  chirurgicale.  Nous  considérerons  oepen* 
dant,  comme  morts  des  suites  de  l'opération,  tous  les  cas  qui  n'ont 
pas  survécu  jusqu'à  la  guérison  de  la  plaie  opératoire  ;  et  nous  nom 
efforcerons  d'expliquer  quelle  a  été  la  cause  immédiate  du  décès 

Sur  48  cas  opérés  depuis  1890,  nous  avons  10  décès,  soit  20,83  p.  100. 
Toutefois,  nous  pouvons,  en  examinant  de  plus  près  la  raison  du 
décès,  soustraire  3  cas  qui  ne  sont  pas  des  morts  opératoires.  Ainsi 
le  n^  13,  qui  est  mort  de  pneumonie  10  jours  après  l'opération; 
le  n*»  14,  de  pleurésie  purulente  et  lymphangite   purulente  du 
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poumon;  le  n°  23,  qui  a  succombé  à  une  péritonite  purulente 
venant  d'une  perforation  faite  par  la  canule  de  Tirrigateur  au  cours 
des  lavages  du  bout  inférieur  du  rectun),  après  l'opération  d'anus 
contre  nature,  mais  avant  qu'on  ait  pratiqué  l'opération  radicale. 
Ce  décès  ne  peut  donc  pas  être  attribué  directement  à  l'opération 
radicale.  Après  soustraction  de  ces  3  cas,  nous  aurions  donc  une 
mortalité  opératoire  de  14,58  p.  100. 

4  cas  sont  morts  de  péritonite  purulente.  Ce  sont  le  n°  3,  chez 
lequel  l'infection  du  péritoine  est  partie  de  la  plaie  de  l'anus  contre 
nature  préliminaire  ;  mort  16  jours  après  l'opération  radicale  par  la 
méthode  d^  Kocher.  Dans  le  n^  5  la  tumeur  était  si  considérable 
qu'on  avait  tout  d'abord  songé  à  ne  faire  qu'une  opération  palliative, 
d'autant  plus  que  la  tumeur  était  adhérente  à  la  vessie.  Au  cours  de 
l'opération,  le  péritoine  se  déchire;  il  était  adhérent  à  la  tumeur,  en 
arrière  de  la  vessie.  Malgré  une  suture  immédiate,  il  s'infecte  et  de 
là  part  une  péritonite  généralisée  qui  enlève  le  malade  en  5  jours. 
Le  3*  est  le  cas  23  cité  plus  haut;  le  4*  le  n°  26  dont  nous  repar- 
lerons plus  loin. 

2  cas  ont  succombé  à  une  infection  :  le  cas  16  à  une  pyémie 
slaphylococcique,  19  jours  après  l'opération,  avec  des  abcès  mul- 
tiples aux  épaules  et  au  foie.  Ce  cas  avait  été  opéré  par  la  méthode 
ostéoplastique  de  Rydygier. 

Le  lambeau  cutané  et  une  partie  du  sacrum  s'étaient  nécrosés, 
et  c'est  de  là  qu'est  probablement  partie  l'infection. 

Le  cas  n"^  24  succombe  à  une  infection  streptococcique  géné- 
ralisée, qui  commence  par  une  phlébite  de  ta  veine  saphène  droite; 
ensuite  il  se  déclare  une  inflammation  aiguë  du  coude  droit  et  une 
strumite  sur  un  ancien  goitre;  enfin  un  érysipèle,  qui  part  de  la 
plaie  et  s'étend  sur  tout  le  dos. 

Le  no  26  est  mort  d'iléus  causé  par  l'adhérence  de  3  anses 
intestinales  enclavées  par  des  masses  fibrineuses  dans  le  petit  bassin. 
La  péritonite  localisée  provenait  de  l'ouverture  du  péritoine,  qu'on 
n'avait  pas  suturé,  mais  seulement  tamponné  avec  une  gaze  iodo- 
formée. 

Le  cas  n°  35  est  mort  d'hémorragies  rectales  répétées,  qui  ont 
débuté  seulement  15  jours  après  l'opération,  au  moment  où  le 
malade  commençait  à  se  lever;  le  malade  succomba  un  mois  après 
l'opération.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  bien  limitée  de  la  paroi  anté- 
rieure du  rectum,  adhérente  à  la  prostate  et  au  fond  vésical. 

Enfin  le  cas  37  est  mort  10  jours  après  l'opération,  de  perforation 
de  la  vessie  et  d'infection  urineuse. 

Si  nous  reprenons  les  cas  opérés  par  le  Prof.  Kocher  avant  1890 
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et  publiés  dans  la  thèse  du  D<^  Arnd,  nous  avons  sur  83  cas  une 
mortalité  opératoire  de  20  cas,  soit  24,09  p.  100. 

Dont  :  6  cas  de  péritonile. 

1  —   d'infection. 

3  —  de  complications  pulmonaires. 

2  —  d'hémorragies. 

1   —  d'intoxication  par  iodoforme. 
1   —  d'infection  urineuse. 


20  cas 


Nous  devons  constater  que  les  cas  d'infections  généralisées  ont 
considérablement  diminué  dans  les  dernières  années  :  il  n'y  en  a 
plus  eu  depuis  7  ans  et  2  seulement  de  1890  à  1904,  tandis  qu'il  y 
en  avait  eu  5  sur  35  cas  opérés  de  1873  à  1890. 

Si  nous  consultons  les  statistiques  récentes  de  quelque  impor- 
tance, nous  relevons  comme  mortalité  opératoire,  en  première 
ligne,  Kraske,  qui  arrive  à  réduire  sa  mortalité  opératoire  à  2  cas 
sur  51  opérations  pratiquées  en  7  ans,  soit  3,9  p.  100.  Mais,  dans 
cette  statistique,  il  ne  compte  pas  1  cas  de  mort  par  le  chloroforme, 
1  cas  de  pyélite  et  1  cas  de  broncho-pneumonie.  En  outre,  sa  sta- 
tistique générale  donne  cependant  une  mortalité  opératoire  de 
1 8,7  p.  iOO.  La  statistique  de  Bœckel,  9,6  p.  100  pour  50  cas,  et  de 
Czerny,  qui  pour  238  cas  a  une  mortalité  de  11,76  p.  100,  est  donc 
sensiblement  meilleure. 

Csesch,  dans  sa  statistique  des  cas  opérés  par  Mikulicz,  sépare 
les  cas  opérés  par  la  voie  périnéale,  de  ceux  qui  ont  subi  ropératioû 
par  la  voie  sacrée  et  coccygienne.  Il  a  pour  les  premiers  une  morta- 
lité opératoire  de  33,3  p.  100;  pour  les  seconds  24,56  p.  100  :  ce 
qui  fait  une  moyenne  de  25,75  p.  100  en  comptant  tous  les  cas. 

Lieblein,  sur  47  cas  opérés  par  Wôlfler,  a  une  mortalité  opéra- 
toire de  18  p.  100.  Il  fait  remarquer  que  la  mortalité  opératoire  est 
beaucoup  plus  grande  dans  les  cas  de  résection,  27  p*  100,  que  dans 
les  cas  d'amputation  du  rectum,  10  p.  100. 

Bergmann  accuse  encore  une  plus  grande  différence  dans  les 
résultats  de  ces  2  opérations  :  47,7  p.  100  de  mortalité  opératoire 
pour  la  résection  et  14,7  p.  100  pour  l'amputation. 

Nous  pouvons  aussi  constater  cette  différence  importante  dans 
notre  statistique.  Sur  46  cas  d'amputation,  nous  avons  7  morts,  soit 
15,2  p.  100,  tandis  que,  sur  9  cas  de  résection,  3,  soit  33,3  p.  100. 

Ghristen,  dans  sa  statistique  de  la  clinique  de  Krônlein,  en  1900, 
a  relevé  la  mortalité  opératoire  de  différentes  cliniques  chirui^- 
cales.  Krônlein  est  un  de  ceux  qui  ont  eu  les  meilleurs  résultats, 
avec  une  mortalité  opératoire  de  8,6  p.  100,  ainsi  que  Hochenegg, 
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8,9  p.  100.  Tous  ces  chiffres  présentent  un  certain  intérêt;  mais,  ce 
qui  importe  plus  encore,  c'est  de  savoir  à  quoi  tiennent  les  échecs 
opératoires  et  quel  est  le  moyen  d'y  remédier. 

L'infection  est  encore  le  danger  le  plus  considérable  dans  les 
opérations  sur  un  organe  éminemment  septique,  comme  Test  le 
rectum.  C'est  elle  qui  est  la  cause  la  plus  fréquente  des  décès  opé- 
ratoires, soit  qu'après  ouverture  du  péritoine  il  se  déclare  une  péri- 
tooite,  soit  que  les  germes  infectieux  pénètrent  dans  les  vaisseaux 
sanguins,  et  se  répandent  dans  tout  l'organisme,  occasionnant  une 
pyéfflie  ou  une  septicémie.  L'infection,  soit  locale,  soit  générale, 
entre  pour  75  p.  100  dans  notre  mortalité  opératoire. 

Czerny  accuse  une  mortalité  par  infection  de  60,07  p.  100,  KrOn- 
lein  51  p.  100. 

On  a  cherché  à  remédier  à  cet  inconvénient  capital  de  différentes 
manières  :  premièrement,  en  détournant  les  matières  fécales  avant 
Topération  par  un  anus  contre  nature  préliminaire.  J'ai  déjà  montré 
que  les  résultats  de  cette  méthode  n'ont  pas  rendu  tout  ce  qu'on  en 
attendait.  Dans  3  de  nos  cas  morts  d'infection,  cette  opération  avait 
précédé  l'amputation  du  rectum.  11  est  illusoire  de  s'imaginer  que 
Ton  peut  rendre  aseptique  un  rectum  ulcéré  contenant  une  tumeur 
bosselée  et  anfractueuse  par  des  lavages  même  antiseptiques  et  sou- 
vent répétés.  C'est  ce  qu'a  prouvé  M.  Quénu,  qui,  après  8  jours  de 
lavages  abondants  au  permanganate  de  potasse,  a  injecté  dans  le 
rectum  diverses  solutions  antiseptiques  et  recueilli  ces  solutions 
après  un  séjour  de  quelques  minutes  dans  l'intestin,  afm  d'en  faire 
des  cultures  :  toujours  les  tubes  ont  cultivé  et  le  contenu  intestinal 
est  resté  excessivement  septique.  Comme  conclusion,  Quénu  formule 
ce  principe  :  que  le  rectum  cancéreux  doit  être  enlevé  comme  un 
kyste  à  contenu  septique.  Cette  condition  a  été  réalisée  par  plusieurs 
méthodes  opératoires,  entre  autres  par  celle  de  Kocher,  la  première 
décrite.  Malheureusement,  le  rectum  aux  abords  de  la  tumeur,  sur- 
tout quand  celle-ci,  comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  a  envahi 
le  tissu  périrectal,  est  excessivement  friable,  et  se  déchire  trop 
souvent  au  cours  de  l'intervention.  Il  faut  prévoir  le  cas  et  s'efforcer 
de  laisser  le  moins  de  portes  d'entrée  possible  aux  germes  infec- 
tieux; c'est  ce  que  Ton  obtient  par  une  hémostase  consciencieuse, 
en  saisissant  au  fur  et  à  mesure  les  vaisseaux  qu'on  sectionne.  Les 
pinces  de  Kocher,  effilées  et  munies  de  griffes  à  leur  extrémité, 
facilitent  grandement  cette  importante  partie  de  l'opération.  Les 
sections  osseuses,  offrant  des  surfaces  vives  et  des  vaisseaux  béants, 
doivent  être  évitées  le  plus  possible;  elles  favorisent  aussi  dans  une 
grande  mesure  la  diffusion  de  l'infection. 
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La^  méthode  de  Kocher,  avec  simple  excision  du  coccyx,  ne  lais- 
sant pas  de  surface  osseuse  à  nu,  a  donc  un  grand  avantage  sous 
ce  rapport. 

Dans  les  statistiques  importantes  publiées  par  différents  auteurs 
allemands,  nous  relevons  comme  seconde  cause  de  la  mort  opéra- 
toire :  faiblesse  cardiaque  ou  collapsus.  Elle  entre  en  ligne  de  compte 
pour  28,6  p.  100  dans  la  statistique  de  Czerny  piO  p.  100  de  Kronlein  ; 
26,6  p.  100  de  Kraske  ;  18  p.  100  de  Rave. 

Dans  notre  statistique,  aucun  cas  de  mort  ne  peut  rentrer  dans 
■cette  rubrique.  Ce  fait  s'explique  parce  que  c'est  à  l'emploi  du  chlo- 
roforme comme  anesthésique  qu'on  doit  attribuer  la  plupart  des 
cas  de  mort  par  faiblesse  cardiaque.  Or,  le  Prof.  Kocher  ne  s'est 
jamais  servi  du  chloroforme  que  pour  le  début  de  la  narcose  et 
seulement  à  de  petites  doses  ;  il  Ta  du  reste,  depuis  plusieurs  années, 
complètement  remplacé  par  le  brométhyle,  et  Tanesthésie  a  toujours 
été  continuée  avec  l'éther. 

Les  partisans  du  chloroforme  s'attendront  certainement  à  ce  que 
nous  ayons  une  mortalité  supérieure  par  complications  pulmo- 
naires. Or,  nous  n'en  avons  que  3,  dont  2  pleurésies  purulentes, 
qu'on  ne  pourra  certainement  pas  mettre  sur  le  compte  de 
l'éther. 

Presque  toutes  les  statistiques  accusent  encore  une  plus  grande 
mortalité  par  complications  pulmonaires,  même  chez  des  chirur- 
giens qui  emploient  le  chloroforme  pour  leurs  anesthésies.  Nous  ne 
voulons  pas  insister  plus  longtemps  ici  sur  les  mérites  de  Téther; 
nous  voulions  seulement  faire  constater,  en  passant,  que,  sur  les 
83  cas  que  nous  relatons,  aucun  n'a  succombé  aux  suites  de  la 
narcose. 

Comme  nous  l'avons  démontré  en  parlant  du  traitement  des 
deux  bouts  de  l'intestin,  la  suture  circulaire  a  été  souvent  la  cause 
d'infections  généralisées  assez  rapides,  et  cela  surtout  dans  les  cas 
où  elle  a  tenu  et  n'a  pas  cédé  dans  les  premiers  jours,  laissant 
s'échapper  son  contenu  septique.  On  devra  éviter  avant  tout  une 
rétention  de  sécrétions  septiques  dans  le  rectum  et  la  plaie,  en 
employant  une  méthode  qui  permette  d'irriguer  souvent  la  plaie  et 
le  dernier  bout  de  l'intestin. 

L'infection  locale  qui  entraîne  le  plus  souvent  la  mort  après 
l'opération  de  cancer  du  rectum  est  la  péritonite.  Nous  avons  vu 
qu'on  peut  diminuer  considérablement  les  chances  d'une  infection 
du  péritoine,  en  pratiquant  une  suture  exacte  de  la  séreuse,  aussi 
vite  que  possible,  le  tamponnement  antiseptique  ne  devant  être  fait 
que  lorsque  la  suture  est  absolument  impossible,  puisqu'il  ne  la 
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préserve  pas  aussi  sûrement  contre  Tintroduction  des  germes 
septiques. 

Comme  cause  de  mortalité  opératoire,  nous  avons  encore  à  noter 
rhémorragie  secondaire,  qui  a  enlevé  le  malade  n»  35  de  notre 
statistique,  1  mois  après  Topération. 

11  s  agissait  d'une  tumeur  adhérente  à  la  prostate  et  qui  envoyait 
UD  prolongement  dans  le  fond  de  la  vessie.  Le  malade  avait  déjà 
eu,  avant  lopération,  comme  symptôme  prédominant,  une  hémor- 
ragie très  abondante. 

V.  Lieblein  cite  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  survenu 
après  une  opération  avec  résection  du  sacrum. 


RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS  (RÉCIDIVES,   MÉTASTASES). 

Avant  de  parler  des  cas  de  guérison  radicale  et  des  résultats  fonc- 
tionnels à  longue  échéance,  quelques  mots  sur  les  récidives  et  les 
métastases. 

Si  des  48  cas  opérés  de  1890  à  1904  nous  soustrayons  les  10  cas 
morts  peu  de  temps  après  l'opération;  nous  avons  12  cas  sur  38  qui 
ont  succombé  à  des  récidives  locales,  soit  31,6  p.  100. 

Les  récidives  ont  apparu  de  trois  mois  à  trois  ans  après  l'opération 
radicale;  et  la  cause  immédiate  delà  mort  a  été  pour  chacun  d'eux  la 
suivante  : 
N*'  i .  Perforation  de  la  vessie  ;  12  mois  après  ; 
4.  Hémorragies  rectales,  3 ans  10  mois; 
6.  Iléus  et  péritonite  par  perforation,  13  mois; 
10.  Hémorragies  rectales,  cachexie,  2  ans; 
15.  Cachexie,  21  mois; 
17.  Iléus,  14  mois; 
21.  Cachexie,  18 mois; 
25.  Cachexie,  11  mois; 

30.  Iléus,  récidive  au  sacrum,  3 ans  3  mois; 

31.  Cachexie,  1  an; 
33.  Cachexie,  10  mois; 
41.  Cachexie,  11  mois. 

La  localisation  des  récidives  n'a  pu  être  constatée  que  dans  un 
petit  nombre  de  cas;  il  s'agissait  le  plus  souvent  de  malades  demeu- 
rant loin  à  la  campagne  et  nous  n'avons  pas  pu  recueillir  de  rensei- 
gnements exacts.  Pourtant,  dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agissait  de 
récidives  dans  le  tissu  périrectal,  envahissant  les  organes  voisins, 
et  non  pas  de  récidives  sur  la  muqueuse  intestinale  elle-même. 
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Ainsi  la  récidive  partait  chez  le  n""  1  du  tissu  périrectal  et  a  envahi 
la  vessie  qu'elle  a  perforée  ;  chez  le  n""  10,  du  tissu  cicatriciel  également 
périrectal;  dans  le  cas  15,  elle  avait  envahi  la  paroi  recto-vaginale  et 
entourait  Tutérus,  où  positivement  on  note  qu'elle  comprimait  le 
rectum  sans  Tenvahir;  la  muqueuse  était  normale. 

Le  n*  30  a  eu  la  récidive  au  sacrum,  le  n°  31  au  pourtour  de 
Tanus,  et  le  n""  41  sur  la  cicatrice  opératoire. 

Les  autres  cas,  4,  17,  21,  25,  33,  sont  morts  sans  qu'on  ait  eu 
de  renseignements  sur  leur  compte,  et  sans  qu'ils  soient  venus 
se  montrer.  Nous  avons  dû  conclure  des  symptômes  constatés 
dans  leurs  derniers  moments  par  leur  entourage  qu'ils  étaient 
probablement  morts  de  récidive.  Si  nous  retranchons  ces  5  cas, 
sur  lesquels  nous  n'avons  pas  eu  de  renseignements  suffisants,  nous 
n'aurions  plus  que  5  cas  de  récidive  locale  sur  33  :  soit  J21 ,2  p.  iOO. 

Certainement  la  mortalité  par  récidive  locale  serait  beaucoup 
moins  considérable,  si  nous  avions  eu  seulement  affaire  à  des  patients 
cultivés  qui  s'observent  un  peu,  et  qui  se  seraient  inquiétés  en 
s'apercevant  que  tout  n'était  pas  en  règle. 

En  effet,  sur  6  cas  qui  sont  revenus  avec  de  petits  noyaux  de 
récidive  et  qui  ont  été  opérés  à  nouveau,  5  sont  restés  guéris  défini- 
tivement, les  n*^  6,  7,  9,  27  ;  un  seul  est  mort.  Ces  malades  s'étaient 
fait  examiner  régulièrement  par  leur  médecin  et  sont  revenus 
dès  qu'on  avait  constaté  quelque  chose  d'anormal,  tandis  que, 
presque  tous  les  cas  qui  sont  morts  de  récidive  locale,  étaient 
des  paysans  qui,  un  peu  eff'rayés  de  l'opération,  ne  se  soucièrent  plus 
de  consulter  un  médecin,  et  sont  morts  sans  avoir  été  examinés  à 
nouveau  ou  n'ont  fait  chercher  le  médecin  que  lorsque  la  récidive 
était  devenue  inopérable. 

11  faut  donc  surveiller  autant  que  possible  les  malades  de  près  et 
opérer  le  plus  vite  possible,  dès  que  l'on  constate  une  induration 
suspecte  dans  la  cicatrice  ou  dans  le  tissu  périrectal.  Un  des 
malades  du  Prof.  Kocher  a  subi  quatre  opérations  de  récidive; 
comme  c'était  un  homme  intelligent  et  courageux,  il  est  revenu 
chaque  fois  avec  une  constance  qui  a  bien  été  récompensée,  puis- 
qu'il a  survécu  quinze  ans  à  la  dernière  opération.  —  Nous  ne 
sommes  donc  pas  de  l'avis  d'Hochenegg,  qui  dit  qu'il  a  renoncé  à 
opérer  les  récidives,  parce  qu'elles  ne  lui  donnèrent  pas  de  bons 
résultats. 

Petersen  (cité  par  Kupferlé)  cherche  à  classifier  les  récidives  des 
cancers,  qui  ont  subi  une  opération  soi-disant  radicale,  d'après  la 
cause  du  retour  de  l'affection. 

Il  admet  comme  possible  :  A.  La  formation  d'un  nouveau  foyer 
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cancéreux  dans  le  voisinage  sans  aucun  rapport  avec  la  tumeur 
extirpée.  Celte  conception  serait  une  consolation  facile  pour  le  chi- 
rurgien, qui  se  dirait  qu'il  n'est  pour  rien  dans  le  retour  de  la 
maladie,  et  le  dispenserait  des  efforts  pour  extirper  tout  le  tissu 
environnant  la  tumeur.  Mais,  comme  il  le  dit  lui-même,  après  des 
études  microscopiques  consciencieuses,  il  a  pu  se  convaincre  que  ce 
mode  de  récidive  doit  être  excessivement  rare.  Heureusement,  car 
s'il  en  était  autrement,  on  n'oserait  jamais  espérer  une  guérison 
radicale  de  cancer.  —  B.  Récidive  proprement  dite,  recrudescence 
de  l'affection  en  rapport  de  causalité  avec  la  tumeur  primitive.  Il 
divise  les  récidives  en  : 

I.  Directes  (ou  de  continuité),  provenant  de  cellules  carcinoma- 
teuses  restées  sur  place  et  qui  ont  continué  à  se  développer  :  a,  réci- 
dives locales  sur  Torgane  lui-même,  dans  le  tissu  conjonctif;  6, 
récidives  dans  les  ganglions  lymphatiques;  r,  métastases. 

II.  Récidives  indirectes  ou  régionnaires,  provenant.d'une  disposi- 
tion du  voisinage  de  la  tumeur  primitive  à  devenir  cancéreux. 

Cette  dernière  forme  de  récidive  doit  aussi  être  excessivement  rare, 
parce  que  le  carcinome  du  rectum  se  développe  d'un  seul  centre  en 
gagnant  à  la  périphérie,  et  qu'il  n'est  pas  possible  de  considérer  le 
tissu  conjonctif  périrectal,  qui  n'est  pas  un  tissu  épilhélial,  comme 
disposé  spécialement  au  cancer.  C'est  donc  la  récidive  directe  qui 
entre  seule  ici  en  considération.  La  première  théorie  n'a  quelque 
vraisemblance  que  pour  les  récidives  tardives  ;  encore  Pelersen 
luipréfère-t-il  la  supposition  de  la  latence  d'éléments  carcinomateux, 
qui  reprennent  à  un  certain  moment  leur  développement,  comme  le 
font  les  staphylocoques  dans  les  vieux  foyers  d'ostéomyélite  éteints. 

De  ces  remarques  nous  devons  tirer  la  conclusion  qu'il  faut 
extirper  aussi  largement  que  possible  le  tissu  périrectal  autour  de 
la  tumeur,  si  l'on  veut  éviter  les  chances  de  récidive. 

Si  nous  examinons  maintenant  Tinfluence  qu'a  eue  la  situation  de 
la  tumeur  sur  la  fréquence  des  récidives,  nous  constatons  que,  sur 
les  48  cas  opérés  à  la  clinique  chirurgicale  de  Berne,  de  1890 à  1904, 
18  étaient  assez  haut  situés  pour  qu'on  ne  puisse  pas  atteindre  la 
limite  supérieure  avec  le  doigt.  Parmi  eux  5  ont  eu  des  récidives,  soit 
27,8  p.  100.  23  occupaient  la  portion  ampullaire  du  rectum,  et  leur 
limite  supérieure  pouvait  être  délimitée  parle  toucher;  de  ceux-ci 
7  ont  eu  des  récidives,  soit  30,4  p.  100.  4  occupaient  la  portion 
anale  et  l'anus  lui-même;  aucun  n'a  récidivé.  A  part  donc  les  carci- 
nomes de  l'anus,  qui  se  propagent  plus  volontiers  dans  les  ganglions 
inguinaux  et  qui  récidivent  moins  sur  place,  la  hauteur  de  la 
tumeur  n'a  pas  eu  d'influence  sur  la  fréquence  des   récidives. 
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La  nature  de  la  tumeur  paraît  par  contre  avoir  une  influence  à  ce 
point  de  vue.  Le  carcinome  colloïde  présenterait  une  plus  grande  teo- 
dance  à  la  récidive.  Sur  6  carcinomes  colloïdes,  3  ont  récidivé;  il  est 
vrai  qu'un  des  3  a  été  définitivement  guqf  i  après  une  seconde  opéra- 
tion :  cela  ne  fait  pas  moins  une  proportion  de  récidives  de  50  p.  100, 
tandis  que,  dans  31  cas  où  Texamen  histologique  a  révélé  Texistence 
du  cancer  à  cellules  cylindriques,  nous  avons  8  cas  seulement  de 
récidive,  soit  25,8  p.  100. 

Ce  qui  est  plus  important,  c'est  de  savoir  quelle  méthode  opératoire 
laisse  le  moins  de  chances  à  la  récidive  locale.  Ce  sera  certainement 
celle  qui  permet  d'extirper  la  tumeur  en  tissu  sain,  et  d'enlever 
avec  elle  tout  le  tissu  périrectal.  On  a  souvent  reproché  à  la  méthode 
de  Kocher  de  ne  pas  donner  une  voie  d'accès  suffisante  sur  le 
rectum.  Si  c'était  le  cas,  on  devrait  constater  une  proportion  de  réci- 
dive plus  considérable  chez  les  malades  opérés  par  cette  méthode 
que  par  la  méthode  de  Kraske  ou  celle  de  Rydygier.  Or,  dans  notre 
statistique,  nous  relevons  précisément  le  fait  opposé.  Sur  36  cas 
d'amputation  du  rectum  par  la  méthode  de  Kocher,  qui  n'ont  pas 
succombé  des  suites  de  l'opération,  9  ont  eu  des  récidives  locales, 
soit  25  p.  100.  Des  10  cas  que  le  professeur  Kocher  a  opérés  par  sa 
méthode  modifiée  avec  incision  postérieure  du  rectum,  3  ont  suc- 
combé à  des  récidives  locales,  soit  30  p.  100  :  ensemble  12  sur  46,  soit 
^6  p.  i  00;  tandis  que  les  cas  opérés  par  la  méthode  de  Kraske  ont 
donné  50  p.  100  de  récidives;  ceux  opérés  par  la  méthode  de 
Rydygier  75  p.  100;  et  ceux  opérés  par  la  voie  périnéale  50  p.  100. 

Nous  n'avons  pas  constaté  de  récidive  vraiment  tardive.  La  plus 
longue  échéance  ayant  été  de  3  ans  et  quelques  mois,  Kûpferlé  en  a 
relevé- par  contre  plusieurs  dans  les  cas  opérés  par  Czerny.  6  de  ces 
malades  sont  morts  de  récidive  cinq  ans  après  l'opération,  4  dans  la 
sixième  année,  1  dans  la  septième,  1  dans  la  huitième  et  dans  la 
onzième  année. 

Czerny  a, eu  58,1  p.  100  de  récidives;  et  pourtant  il  calcule  ce 
chiffre  sur  le  total  de  tous  les  cas  opérés,  y  compris  ceux  qui  sont 
morts  des  suites  de  Topération  et  qui  par  conséquent  ne  devaient 
pas  entrer  en  ligne  de  compte.  A  ce  taux-là,  nous  aurions  sur 
83  opérés  33  morts  de  récidives  et  métastases,  soit  39,7  p.  100. 
Kraske  en  avait  en  1897  43,7  p.  100;  Depage,  56,6  p.  100. 

Métastases.  —  Si  je  traite  séparément  des  récidives  et  des  méta- 
stases, c'est  que  j'estime  qu'elles  ont  une  valeur  et  une  signiticatioa 
très  différentes  au  point  de  vue  opératoire.  La  méthode  qui  permet 
le  mieux  d'extirper  toutes  les  parties  malades,  avec  les  ganglions  du 
tissu  périrectal  doit  donner  les  meilleurs  résultats  au  point  de  vue 
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des  récidives;  par  contre,  elle  ne  saurait  influencer  en  rien  la 
fréquence  des  métastases  qui  surviennent  indépendamment  de  toute 
récidive  locale. 

On  doit  se  demander  comment  se  produisent  les  métastases  et 
quels  sont  les  moyens  de  les  éviter.  L'organe  sur  lequel  elles  se 
produisent  le  plus  fréquemment  est  le  foie.  Nous  avons,  dans  notre 
statistique,  sur  48  cas  opérés  depuis  1890, 7  cas  de  métastases  dont 
5  au  foie,  1  au  sternum  et  1  sur  le  péritoine.  En  outre,  2  des  cas 
publiés  dans  la  thèse  du  D'  Arnd,  et  qui  sont  revenus  se  faire  opérer 
de  récidive  depuis  1850,  les  cas  YII  et  IX  sont  également  morts  de 
métastases  au  foie.  Comme  les  carcinomes  se  propagent  en  générât 
par  les  vaisseaux  lymphatiques,  on  peut  se  demander  comment  il  se 
fistit  que  le  carcinome  du  rectum  donne  des  métastases  dans  le  foie, 
un  organe  avec  lequel  il  n'est  relié  par  aucune  voie  lymphatique 
directe.  Nous  avons  pensé  qu'elles  devaient,  dans  les  cas  particuliers, 
se  &ire  par  voie  sanguine,  et  qu'elles  devaient  probablement  être 
dues  à  la  pénétration  de  cellules  cancéreuses  dans  les  vaisseaux 
restés  béants  au  cours  de  l'opération.  Cette  opinion  a  reçu  une 
confirmation  dans  l'examen  des  cas  de  notre  statistique.  En  reprenant 
chaque  cas  de  métastase  en  particulier,  nous  relevons  que  le  n"^  YII 
a  été  opéré  d'une  récidive  par  la  méthode  de  Kraske.  La  surface 
osseuse  du  sacrum  a  produit  une  hémorragie  très  abondante  et  ou  a 
dû  la  tamponner  fortement.  En  outre  on  a  été  obligé  de  faire  la 
ligature  de  l'artère  honteuse  interne  qui  était  prise  dans  les  masses 
néoplasiques  :  mort  10  mois  après  de  métastases  au  foie.  Chez  le 
n»  IX,  la  récidive  adhérente  à  la  prostate  a  été  excisée  au  thermo- 
cautère. Or,  on  sait  que  fréquemment  il  se  produit  des  hémorragies 
secondaires,  ou  de  petites  embolies  après  une  cautérisation  d'un 
tissu  très  vasculaire.  Mort  1  ans  après  de  métastases  au  foie.  Le  ca& 
nM2aété  opéré  par  la  méthode  de  Kraske.  Au  coure  de  l'opéra- 
tion, l'hémorragie  a  nécessité  la  ligature  de  Tarière  sacrée  moyenne. 
Mort  13  mois  après  de  .métastases  au  péritoine.  N''  16,  opéré  par  la 
méthode  ostéoplastique  de  Rydygier.  Mort  1  mois  après  de  méta- 
stases au  foie,  ainsi  que  le  n<*  20,  mort  1  an  1/2  après.  N^"  22, 
excision  an  thermocautère  par  Tanus  dilaté;  est  mort  4  mois  après 
d  embolie  cérébrale  dans  l'artère  sylvienne.  On  constate  à  l'autopsie 
un  noyau  cancéreux  au  centre  du  foie,  qui  n'avait  pas  causé  de 
symptômes.  Le  n**  29,  opéré  par  la  méthode  de  Kocher,  mais 
avec  résection  d'une  partie  du  sacrum.  Au  cours  de  Topération, 
forte  hémorragie  de  l'artère  sacrée  moyenne,  qu'on  ne  peut  saisir  et 
que  l'on  doit  tamponner.  Mort  de  métastase  au  sternum,  7  moia 
après  l'opération. 
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Enfin  un  seul  cas,  le  n**  19,  opéré  par  la  méthode  de  Kocher, 
avec  résection  du  coccyx,  chez  lequel  nous  ne  relevons  pas  de  cir- 
constance spéciale  à  laquelle  on  puisse  attribuer  la  métastase  du 
foie  à  laquelle  il  succombe  2  ans  1/2  après  ropération. 

Comme  il  est  excessivement  difficile,  sinon  impossible  de  diagnos- 
tiquer une  métastase  cancéreuse  du  foie,  à  son  début  surtout  si  le 
noyau  n'est  pas  à  la  périphérie  et  à  la  surface  antérieure,  on  peut 
se  demander  si  ces  métastases  n'existaient  pas  déjà  avant  ropfTation 
du  rectum. 

Cela  est  peu  probable.  En  effet,  en  consultant  le  status,  ou,  ce  qui 
est  encore  mieux,  l'autopsie  des  cas  inopérables,  ou  qui  nonl  subi 
que  ropération  palliative  d'anus  contre  nature,  sans  qu  on  ait  touché 
à  la  tumeur  elle-même,  nous  voyons  1  seul  cas  sur  3:ï  présenter  des 
métastases.  Et,  chez  ce  cas,  Tautopsie  explique  suffisamment  l'origine 
de  ces  métastases  par  une  complication  qui  doit  certainement  être 
rare.  La  tumeur,  partie  du  rectum,  avait  perforé  la  partie  tnemhra- 
neuse  de  Turètre  et  envahi  les  corps  caverneux.  En  outre,  elle  avait 
pénétré  dans  la  veine  iliaque  primitive  et  de  là  les  métastases 
nombreuses  au  poumon,  au  foie,  à  la  thyroïde,  au  sternum,  au 
ganglion  du  cou,  aux  côtes,  aux  reins,  aux  capsules  surrénales. 

La  conclusion,  que  nous  devons  tirer  de  ces  quelques  remarques 
sur  les  métastases,  est  qu'il  faut  pratiquer  Thémostase  avec  le  plus 
grand  soin  au  cours  de  Topération,  en  saisissant  au  fur  et  à  mesure, 
autant  que  possible,  tous  les  vaisseaux,  et  qu'en  outre  on  devra 
réduire  les  résections  osseuses,  soit  temporaires,  soit  déllnitives.  à 
leur  minimum,  pour  éviter  de  laisser  des  vaisseaux  béants,  voies  de 
propagation  du  cancer. 


GUÉRISONS  RADICALES.   —  SURVïE. 


Sur  48  malades  opérés  de  1890  à  1904,  il  en  reste  20,  qui  ne  sont 
morts  ni  des  suites  de  l'opération  ni  de  récidives  ou  métastases.  Ce 
qui  donne  une  proportion  de  guérisons  radicales  ûe  4i  .6  7  ;>,  iOO. 
—  De  ces  20  malades,  5  sont  morts  de  maladies  intercurrentes. 

Le  n°  2,  de  pneumonie,  14  mois  après  ropération;  n^l^  de  tubercu- 
lose pulmonaire,  8  ans  10  mois;  n**  8,  de  faiblesse,  7  ans  4  mois  ;  n"  28, 
de  pneumonie,  3  ans;    n"  40,  dafTection  pulmonaire,    12  mois. 

Et  15  sont  encore  en  vie  sans  récidives. 

Le n°  9, 11  ans  et  demi  après  l'opération;  n°  il,  Ji  ans  et  demi; 
nM8,  10  ans;  n°  27,  6  ans  et  demi;  n**  32,  4  ans;  n"  36,  2  ana 
10  mois;  n°  38,  2  ans  6  mois;  n°  39,  2  ans;  n°  42^  18  mois;  n'43, 
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18  mois;  n»  44,  12  mois;  n^  45,  12  mois;  n°  46,  17  mois;  n^  47, 

7  mois;  n°  48,  8  mois. 

En  reprenant  la  statistique  des  cas  opérés  avant  1890,  nous  avons, 
sur  83  cas,  32  guérisons  radicales,  soit  une  moyenne  de48,48p.i  00, 
Et,  si  nous  ne  considérons  comme  guérisons  radicales  que  les  cas. 
ayant  survécu  plus  de  3  ans  à  V opération,  nous  aurons,  sur  66  cas 
opérés  jusqu'à  1901,  25,75  p.  iOO.  Nous  pouvons  ajouter  à  la  liste 
des  survivants  un  cas,  le  n"  35  de  la  thèse  du  D'  Arnd,  que 
nous  avons  publié  sous  le  n°  X,  et  qui  vit  encore  15  ans  et  demi 
après  l'opération.  En  outre,  parmi  les  malades  qui  vivaient  encore 
en  1890,  nous  avons  relevé  les  survies  suivantes. 

Le  cas  II,  qui  est  mort  de  faiblesse  sénile  23  ans  après  Vopération  ; 
le  I,  de  pneumonie,  20  ans;  le  III,  d'hémorragie  cérébrale,  20  ans; 
le  V,  de  faiblesse,  17  ans;  le  VI,  de  pneumonie,  15  ans;  le  IV,  de 
pneumonie,  7  ans  et  demi  après  l'opération. 

Et  enfin  2  cas  qui  sont  morts  avant  1890;  le  n^  III,  de  pneumonie, 
9  ans;  le  n^"  V,  d'affection  innommée,  10  ans  après  l'opération. 

Ces  excellents  résultats  sont  certainement  fort  encourageants.  En 
les  comparant  aux  résultats  obtenus  dans  d'autres  cliniques,  nous 
voyons  qu ils  occupent  un  très  bon  rang.  Kraske  a  eu,  sur  50  cas, 
9  cas  de  sui'vie  de  plus  de  3  ans  sans  récidive,  soit  18  p.  100.  Czerny  à 
Heidelberg  en  a  eu  34  sur  200,  soit  17  p.  100;  WôlOer  à  Prague, 
2  sur  20,  soit  10  p.  100;  Garré  à  Rostok,  5  sur  51,  soit  9,8  p.  100; 
Mikulicz  à  Breslau,  4  sur  38,  soit  10,5  p.  100;  KrOnlein  à  Zurich, 

8  sur  40,  soit  20  p.  100;  Socin  à  Bàle,  6  sur  54,  soit  11,1  p.  100; 
Depage  à  Bruxelles,  5  sur  28,  soit  17,8  p.  100;  Hochenegg  à  Vienne, 
21  sur  84,  soit  25  p.  100;  Von  Eiselsberg  à  Vienne,  16  sur  100,  soit 
16  p.  100;  Kocher  à  Berne,  17  sur  66,  soit  25,75  p.  100. 

RÉSULTATS  FONCTIONNELS. 

Le  principal  reproche  que  les  partisans  de  la  résection  font  à  l'am- 
putation du  rectum  est  que  cette  méthode  ne  permet  pas  de  réta- 
blissement complet  de  la  continence,  et  que  l'évacuation  spontanée 
et  immédiate  des  matières  fécales  constitue  une  infirmité  beaucoup 
plus  fréquente  chez  les  opérés  par  amputation  que  par  résection 
du  rectum. 

Il  est  certain  que,  pour  les  cas  heureux,  mais  rares,  où,  après  une 
résection  du  rectum  avec  suture  circulaire  des  2  bouts,  on  a  obtenu 
une  guérison  par  première  intention  ou  par  granulation,  mais  sans 
qu'il  se  soit  formé  de  fistule  stercorale,  on  aura  avec  la  conservation 
du  sphincter  une  continence  parfaite,  et  un  fonctionnement  absolu- 
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ment  normal  qu'une  amputation  donnera  difficileinent.  —  Toutefois 
le  cas  se  présente  relativement  rarement.  Lieblein  s'est  demandé 
quelle  était  la  cause  de  rincontineDceque  l'on  constatait  auvent, 
malgré  la  conservation  du  sphincter.  Par  ses  expériences  sur  la  sen- 
sibilité de  la  muqueuse  rectale  avant  et  après  ropération,  iï  a  pitiuvé 
que,  quand  on  avait  séparé  l'intestin  de  toutes  ses  conneKions  ner- 
veuses pour  l'attirer  eu  bas,  on  rendait;  la  muqueuse  insensible.  Or, 
Tacte  de  la  défécation  procède  d'un  réflexe  partant  des  nerfs  sensi- 
bles de  la  muqueuse  rectale  :  il  fera  donc  défaut  tant  que  persiste» 
l'anesthésie  de  la  muqueuse  rectale. 

Le  degré  de  continence  dépend  avant  tout  du  degré  de  seLisibililé 
de  la  muqueuse  rectale.  On  pourra  même  avoir  une  continence 
relative,  sans  que  le  sphincter  ait  été  conservé,  quand  le  patient 
sentira  venir  ses  selles  ;  il  reste  toujours  quelques  m  uscles  du  périn^ 
spécialement  des  fibres  du  releveur  de  Tanus,  qui  agiront  pôor 
retenir  les  selles. 

Un  malade,  qui  n'aura  pas  de  sphincter  mais  une  bonne  sensibilité 
de  la  muqueuse  rectale,  sera  moins  incommodé  que  <%iui  qui^  avec 
un  sphincter  normal,  ne  sentira  pas  venir  ses  selles.  Le  premier 
pourra  avec  une  petite  pelotte  ou  seulement  en  contractant  ses 
muscles  fessiers  retenir  ses  selles  assez  longtemps  pour  aller  k 
la  garde-robe.  L'autre,  ne  se  rendant  pas  compte  que  son  rectum  est 
plein,  se  salira  constamment  sans  s'en  douter. 

En  consultant  les  malades  sur  l'état  de  leur  continence^  nous 
voyons  que  sur  6  cas  qui  ont  subi  l'amputation  du  rectum  en  mena* 
géant  seulement  le  sphincter  externe,  et  fixant  le  bout  supérieur 
de  rintestîn  à  la  marge  de  Tan  us,  5  ont  recouvré  au  bout  de 
quelques  mois  une  continence  complète,  et  i  pouvait  retenir  ïes 
selles  bien  formées. 

Sur  22  malades,  chez  lesquels  on  avait  complètement  incisé  ie 
sphincter  anal  sur  la  ligne  médiane  en  arrière  et  fixé  le  bout  de  fin- 
testin  à  l'anus,  ou  qui  avaient  subi  Topération  par  la  méthode  de 
Kocher  modifiée  :  excision  de  la  tumeur  avec  incision  po^l^  rieure 
du  rectum;  la  plaie  une  fois  guérie,  16  jouissaient  d'une  continence 
partielle  et  tous  sentaient  venir  leurs  selles.  '^  ont  recouvré  une 
continence  complète  après  des  plastiques,  et  3  ont  gardé  une  inoûii- 
tinence  corpplète. 

Sur  14  cas  qui  ont  conservé  un  anus  coccygien,  6  ont  eu  une  incon- 
tinence complète  et  8  jouissaient  d'une  continence  partielle. 

Enfin,  3  cas  chez  lesquels  on  avait  laissé  le  bout  supérieur  de  Tio- 
teslin  sans  suture  dans  la  plaie  ont  tous  trois  recouvré  une  conti- 
nence partielle. 
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La  plupart  des  patients  notés  comme  jouissant  d'une  continence 
partielle  ont  pu  reprendre  leur  travail,  saps  être  incommodés  outre 
mesure.  Ils  arrivaient  avec  l'habitude  à  régler  leurs  selles.  Les  uns 
en  avaient  une  tous  les  matins^  et  restaient  toute  la  journée  sans 
être  inquiétés;  d^autres  les  avaient  2  foie  par  jour.  Ce  n'est  que 
quaodf  îla  suite  d'un  écart  de  régime,  ils  avaient  de  la  diarrhée  que 
leur  état  devenait  gênant.  Les  résultats  fonctionnels  de  l'amputation 
oa  sont  donc  pas  si  mauvais  qu'il  faille  renoncer  à  cette  opération 
et  loi  préffîrer  la  résection,  qui  présente  plue  de  dangers  de  mort 
opératoire  et  donne  en  somme  de  moins  bons  résultats  de  guérisons 
à  longue  échéance. 

Ou  pourra  améliorer  les  résultats  fonctionnels  de  l'amputation, 
m  conservant  tout  ou  partie  des  âbres  du  sphincter  anal,  et  surtout 
m  pratiquant^  comme  Kocher  le  fait,  l'incision  médiane  postérieure, 
qai  permet  de  conserver  plus  que  les  autres  les  connexions  ner^ 
Yeuses  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum. 

Gersuoy  a  proposé  de  faire  subir  k  l'intestin  une  torsion  de  demi 
Qu  trois  quarts  de  tour  sur  son  axe  longitudinal,  avant  de  le  fixer  soit 
à  l'anus,  soit  à  la  plaie  postérieure,  et  assuro  avoir  obtenu  une 
meilleure  continence  grâce  à  ce  procédé.  Mais  il  ne  semble  pas  que 
les  résultats  de  cette  méthode  répondent  à  ce  qu'on  pourrait  en 
stteodre.  C^erny  l'a  employée  2  fois  et  n'a  pas  obtenu  de  continence. 
Elle  a  été  appliquée  dans  un  de  nos  cas,  sans  qu'on  en  ait  constaté 
davantage.  Hodienegg  a  vu  après  cette  torsion  l'intestin  se  gan- 
grener. Wataon-Cheyne  a  obtenu  dans  un  cas  d'anus  sacré  une  conti- 
aence  presque  complète  chez  un  malade  qu'il  a  revu  6  ans  après  l'ope- 
retioQ.  Il  nous  semble  plus  probable  cependant  qu'il  faille  attribuer 
cette  continence  relative,  survenant  longtemps  après  l'opération,  au 
retour  de  la  sensibilité  de  la  muqueuse  intestinaleplutôt  qu'àla  torsion. 
Ce  procédé  n*a  pas  donné  de  bons  résultats  à  Wôlfler,  qui  l'a 
employé  plusieurs  fois;  pas  plus  que  la  pratique  indiquée  par  Witzel 
et  Williams,  qui  consisteà  foire  passer  le  bout  supérieur  de  Tintestin 
à  travers  les  fibres  du  grand  fessier,  essayant  ainsi  d'avoir  un  anus 
fessier  pourvu  de  ûbres  musculaires  servant  de  sphincter.  On  a 
encore  peu  d'expérience  sur  ce  procédé,  que  Kocher  pas  plus  que 
Czerny  o*ont  jamais  employé. 

J'ai  déji  parlé,  à  propos  du  traitement,  des  2  bouts  de  Tintestin  de 
la  méthode  de  Hochenegg  et  de  ses  résultats;  je  ne  reviendrai  pas 
sur  oe  sujçt. 
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CONCLUSIONS 


a 


i""  L'hérédité,  les  professions  sédentaires,  la  constipation  habi- 
tuelle, les  hémorroïdes,  les  traumatismes  ne  semblent  pas  avoir 
l'importance  qu'on  leur  accorde  généralement  dans  Tétiologie  du 
cancer  du  rectum. 

2o  Le  cancer  du  rectum  se  développe  beaucoup  plus  rapidement 
dans  le  jeune  âge,  c'est-à-dire  au-dessous  de  40  ans,  que  dans  un 
âge  plus  avancé;  il  affecte  alors  le  plus  souvent  la  forme  colloïde. 
Son  pronostic  est  très  sévère. 

3°  Le  début  insidieux  du  cancer  du  rectum  est  un  des  principaux 
obstacles  à  Tamélioration  des  résultats  définitifs  de  l'opération.  Le 
diagnostic  précoce  de  cette  affection  est  encore  beaucoup  trop  rare. 
Quand  les  médecins  se  décideront  à  pratiquer  le  toucher  rectal 
chaque  fois  qu'ils  seront  en  présence  de  troubles  de  la  défécation,  et 
ne  se  contenteront  pas  de  traiter  les  malades  pendant  de  longs  mois 
pour  des  hémorroïdes  ou  de  la  diarrhée  chronique,  les  malades 
pourront  bénéficier  d'un  traitement  opératoire  plus  hâtif  qui  en 
modifiera  certainement  le  pronostic. 

4**  Dans  notre  statistique,  la  moyenne  de  survie  pour  les  cas  ino- 
pérés est  de  12  mois  à  partir  du  début  des  symptômes;  elle  est  de 
56  mois  pour  les  cas  qui  ont  subi  l'opération  radicale.  L'extirpation 
radicale  du  cancer  du  rectum  est  donc  bien  indiquée. 

5°  La  hauteur  du  cancer,  la  présence  de  ganglions  indurés,  l'adhé- 
•rence  à  la  prostate  ou  au  vagin  ne  sont  pas  des  contre-indications  à 
l'extirpation  du  rectum.  Seule  l'immobilité  de  la  tumeur  constitue 
une  contre-indication  absolue  à  l'opération  radicale. 

6°  La  colostomie  préliminaire  est  une  complication  qu'il  faut  évi- 
ter le  plus  possible.  On  ne  l'emploiera  que  dans  les  cas  d'iléus  grave 
mettant  la  vie  du  malade  en  danger  immédiat. 

7°  On  ne  doit  pas  confondre  la  méthode  coccygienne  de  Kocher 
avec  les  méthodes  sacrées  ou  périnéales.  La  tendance  actuelle  des 
principaux  chirurgiens  est  de  réduire  au  minimum  les  résections 
osseuses  et  à  revenir  à  la  simple  excision  du  coccyx,  qui  donne  un 
jour  suffisant  pour  la  plupart  des  cas.  La  méthode  de  Kocher  : 
amputation  du  rectum  avec  incision  médiane  postérieure  et 
résection  du  coccyx,  est  la  méthode  de  choix  pour  l'ablation  des 
tumeurs  de  la  partie  ampullaire  et  supérieure  du  rectum.  C'est  elle 
qui  donne  l'accès  le  plus  large  avec  le  minimum  de  lésions. 

8°  Le  meilleur  traitement  des  deux  bouts  de  l'intestin,  après  abla- 
tion du  segment  malade,  est  la  fixation  du  bout  supérieur  à  l'anus, 
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avec  ou  sans  invagination  dans  le  bout  inférieur  dépouillé  de  sa 
muqueuse. 

La  suture  circulaire  des  deux  bouts  de  Tintestin  après  résection 
du  segment  cancéreux  doit  être  abandonnée  à  cause  des  grands 
dangers  d'infection. 

9*  Le  péritoine  devra  être  suturé  aussi  exactement  que  possible 
après  mobilisation  de  l'intestin,  et  non  pas  tamponné  ou  drainé. 

10"*  Le  traitement  consécutif  doit  être  fait  avec  un  très  grand  soin 
et  nécessite  une  attention  de  tous  les  instants.  Dès  qu'apparaît  le 
moindre  signe  d'infection,  c'est  le  traitement  à  plaie  ouverte  avec 
irrigation  qui  donne  le  meilleur  résultat. 

Il"*  Dans  notre  statistique,  la  mortalité  opératoire  a  été  de 
14,58  p.  100.  Grâce  à  l'emploi  del'étheret  non  du  chloroforme  pour 
la  narcose,  nous  n'avons  pas  de  cas  de  mort  par  faiblesse  cardiaque. 

12**  Les  récidives  locales  sont  survenues  dans  39,7  p.  100  des  cas, 
le  plus  souvent  dans  le  tissu  périrectal.  Il  serait  désirable  qu'on  pût 
suivre  les  malades  de  près  et  qu'ils  vinssent  se  présenter  souvent, 
après  leur  guérison.  Les  récidives  opérées  au  début  guérissent  bien. 
Un  de  nos  malades  est  resté  guéri  quinze  ans,  après  avoir  été  opéré 
4  fois  de  récidives  prises  à  temps.  Mais  les  récidives  deviennent 
rapidement  inopérables. 

iS""  Les  métastases  au  foie  se  font  par  voie  veineuse  et  seulement 
quand,  au  cours  de  l'opération,  on  laisse  des  vaisseaux  béants  dans 
lesquels  s'engagent  des  cellules  cancéreuses.  Il  faut  donc  faire  une 
hémostase  immédiate  aussi  complète  que  possible  et  éviter  de 
laisser  à  nu  des  surfaces  osseuses  dans  la  plaie  opératoire.  Nous 
n'avons  pas  constaté  de  métastase  spontanée  au  foie,  sans  qu'il  y 
ait  eu  de  complication  dans  le  système  vasculaire. 

14**  Parmi  les  dernières  statistiques  publiées,  c'est  le  prof.  Kocher 
qui  a  la  plus  grande  proportion  de  guérisons  radicales  datant 
de  plus  de  3  ans,  soit  20y7o  p.  100. 

OBSERVATIONS 

Cas  publiés  dans  la  thèse  du  D'  Arndt,  et  enxore  vivants  en  1890. 

N^  I.  —  (1).  M.  K.  Johann,  cinquante-sept  ans.  En  novembre  1873,  entre  à 
l'hôpital,  souffrant  depuis  trois  mois  de  violentes  douleurs  à  la  défécation.  Ne 
peut  plus  rester  assis  un  certain  temps.  —  On  constate  une  tumeur  bosselée, 
irrégulière,  de  la  partie  supérieure  du  rectum,  débutant  à  2  centimètres  de 
l'anus  et  remontant  jusqu'à  la  4*  vertèbre  sacrée,  mobile  avec  le  rectum. 
Opération  le  20  novembre  4873  :  par  la  méthode  de  Kocher  avec  résection 
du  coccyx. 
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DissecUoh  de  la  tumeur  avec  ligature  immédiate  des  vaisseaux.  ËxdÊJon 
de  la  tumeur;  les  bords  de  la  plaie  rectale  sont  fixes  à  la  peau. 

Diète  liquide  et  laudanum.  Cathétérisme  les  premiers  jours.  Plusieurs 
essais  de  refermer  la  plaie  ne  donnant  pas  de  bons  résuLtatSt  le  malade 
quitte  la  clinique  avec  une  pelote.  Le  16  mal  1890,  te  patient  se  poriait 
parfaitement  bien;  il  remédie  à  son  incontinence  par  un  appareil  de  sa 
fabrication,  dans  lequel  il  trouve  deux  fois  par  jour  régulièrement  ses  seller. 
De  cette  façon,  il  peut  travailler.  Il  a  un  léger  prolapsus  de  la  muquéu^^ 
anale.  Pas  la  moindre  récidive  constatable,  pas  de  gangUon*^  ni  d'augmen- 
tation du  foie.  -—  Le  patient  e.st  mort  de  pneumonie  le  24  avril  1S93. 

Il  est  donc  resté  en  vie  20  ans  depuis  ropératioii. 

N<>  II.  --  (2).  M.  J...  Joseph,  quarante-cinq  ans,  charbonnier 

Anamnèse  du  26  février  1874. 

Diarrhées.  Perte  des  forces  en  avril  1873.  Stries  de  sang  sur  les  selbi; 
douleurs  à  la  défécation^  évacuation  de  mucosités.  Les  douleurs  de  vienne  ot 
insupportables  nuit  et  jour. 

Status  du  4  mars  1874.  —  Ulcération  en  forme  de  cratère  à  3  centimètres 
au-dessus  de  Tanus,  occupant  la  paroi  antérieure  du  rectum,  au  dessus  de  h 
tumeur,  qui  forme  une  sténose  juste  franchissable  pour  le  doigt.  A  droite 
et  en  arrière  au-dessus  de  la  structure,  on  peut  sentir  des  ganglions  indurB 
mobiles. 

Opération  le  lA  mars  481i,  —  Excision  de  la  tumeur  et  des  2  glandes  par  la 
méthode  de  Kocher  :  incision  médiane  postérieure ^  résection  du  coccyx. 
Amputation  du  rectom  jusqu'à  l'anus  y  compris.  Le  rectum  est  trop  couit 
pour  être  attiré  en  èas.  Tarn poonage  de  la  plii«  avec  de  Touale  phéniquee. 
15  mars  :  le  pansement  dans  lequel  se  trouvent  des>  matières  fécales  mi 
changé  3  fois  et  la  plaie  badigeonnée  à  la  teinture  d  iode.  21  mars  :  k  plaie 
granule  bien.  10  mai  :  le  malade  se  lève.  18  juin  :  il  quitte  riiôpital,  avec  une 
pelote.  En  1880  le  patient  se  trouve  très  bien;  la  plaie  s'est  beaucoup 
rétrécie;  il  s'est  formé  un  petit  prolapsus.  Le  malade  peut  retenir  ses  nielles, 
même  demi-liquides.  Mai  1800  :  pas  la  moindre  récidive,  peut  vaquer  à  son 
métier  de  charbonnier.  —  Mort  le  28  mars  1897,  sans  qu'il  ait  été  consisté 
de  récidive,  23  ans  après  l'opération. 


N°  III.  —  M.  F...  Hans,  trente-sept  ans,  conducteur  de  locomotives. 

Anamnèse  du  9  août  1876. 

Le  malade  a  souffert  de  constipation  opiniâtre  les  dernières  aanée?. 
L*hiver  dernier,  rectorra^ies  répétées  et  ténesme.  Status  :  ulcératiou  de 
la  grosseur  d*une  pièce  de  5  francs  à  la  paroi  postérieure  du  rectum  avec 
bords  surélevés,  durs,  irréguliers,  et  fond  bosselé»  Opération  do  18  août  iST€. 
Incision  postérieure  de  l'anus  Jusqu'au  coccyx.  Excision  de  la  tumeur  au 
thermocautère.  Il  se  fait  une  hémorragie  très  considérable  qui  doit  ^tre 
arrêtée  par  un  tamponnement. 

La  température  mont€  Jusqu*à  38».  On  enlève  le  tampon  7  jours  «près. 
25  août  :  première  selle.  La  plaie  guérit  très  vite.  Le  3   septembre,  le 
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malade  quitte  Thôpital.  Mai  I8d0  :  le  patient  vaqoe  à  son  oGCopation  de 
eondocteiir  de  locomotives  comme  il  y  &  14  ans»  En  1896,  il  meurt  subite- 
meot,  sur  une  loeomoUye,  d'une  hémorragie  cérébrale.  Il  n'avait  jamais 
rien  ressenti  de  son  affection  au  rectom,  et  pouvait  parfaitement  retenir  ses 
selles  quand  elles  n'étaient  pas  liquides. 

N»  IV.  —  (11).  M.  H...  Florentin,  cinquante-sept  ans. 

ÀDamnèse  du  22  novembre  1883. 

Débat  ii  j  a  6  mois  par  des  douleurs  dans  le  bassin  et  des  diarrhées.  En 
septembre,  sang  dans  les  selles,  douleurs  avant  la  défécation.  Le  patient 
doit  satisfaire  à  ses  besoins  dès  qu'ils  se  font  sentir. 

Status  du  3  décembn  4883,  —  Tumeur  du  rectum  occupant  toute  la  paroi 
postérieure  depuis  l'anus,  avec  des  bords  indurés,  irrégnliers,  déchiquetés 
etuD  milieu  ulcéré. 

Examen  histoicgique.  Carcinome  à  cellules  cylindriques.  —  Opération  le 
//  décembre  4883.  Incision  circulaire  autour  de  l'anus  avec  prolongation  en 
arrière  jusqu'au  coccyx.  Dissection  du  rectum  jusqu'à  5  centimètres  au- 
dessus  de  Fanos.  Amputation  du  rectum.  Suture  de  la  muqueuse  rectale  à 
la  peau,  tampons  iodoforroés  et  drainage.  17  décembre  :  on  enlève  les 
tampons.  2i  décembre  :  premières  selles.  3  janvier  1884  :  la  plaie  est  goérie, 
baios  de  siège.  21  janvier  :  le  malade,  qui  a  repris  ses  forces,  sort  de 
l'hôpital,  guéri»  mais  avec  un  petit  prolapsus  et  de  l'incontinence.  Mai  1884  : 
opération  du  prolapsus,  et  plastique  qui  lui  permet  de  retenir  les  salles 
solides.  Mai  i890  :  état  général  très  bon,  pas  de  douleur  à  la  défécation, 
seulement  un  peu  de  prolapsus  de  la  muqueuse  rectale  qui  le  gène  pour 
s'asseoir.  —  Le  patient  est  mort  d'affection  aiguë  le  24  mai  1891,  sans  réci- 
dive ni  métaslasey  sept  ans  et  demi  après  l'opération. 

N«  Y.  —  (12).  M.  W...  Jakob,  soixante-trois  ans. 

ÀDamnèse  du  3  juillet  1884. 

En  octobre  1883,  le  patient  fait  une  chute  sur  le  siège,  et  tombe  sur  une 
borne  en  pierre.  Il  fait  remonter  les  douleurs,  qu'il  a  ressenties  à  la  déféca- 
tioo,  à  cet  accident.  Au  printemps  1884,  plusieurs  fois  rétrorragies  et 
écoulements  muco-purulents.  Les  troubles  de  la  défécation  augmentent 
constamment. 

Status  du  44  juillet  4884.  — Tumeur  de  la  paroi  postérieure  du  rectum  à. 
5  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  limites  nettes,  surface  bosselée,  consis- 
tance dure,  bords  surélevés,  diamètre  de  5  centimètres,  mobile  avec  le 
rectum. 

Opération  du  44  juillet  488A.  —  Incision  postérieure  sans  résection  du 
coccyx.  Ouverture  de  la  paroi  postérieure  du  rectum,  et  excision  de  la 
tumeur  avec  des  ciseaux.  Drainage  du  rectum  par  derrière,  suture  du  péri- 
née. La  muqueuse  rectale  est  ensuite  suturée  à  la  peau  de  la  plaie  ainsi 
rétrécie.  Tamponade  à  la  gaze  iodoformée. 

La  suture  périnéale  guérit  par  première  intention.  La  plaie  postérieure 
granule  bien.  Le  malade  peut  quitter  l'hôpital  le  22  juillet  1884. 

Depuis  lors  le  patient  s'est  toujours  bien  porté.  Il  a  eu  seulement  à 
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souffrir  de  son  iDContiDence/  quand  ses  selles  n'étaient  pas  solides.  Il  a  pu 
reprendre  son  travail  de  menuisier.  Il  retenait  ses  selles  par  un  tampon  et 
une  bande  de  toile.  —  Il  est  mort  de  faiblesse  le  16  mars  1901,  soit  17  ans 
après  l'opération ,  sans  que  le  médecin  traitant  ait  constaté  de  récidive  oa 
de  métastase. 

N»  VI.  —  (13).  M.  M...  John,  cinquante-deux  ans.  ' 
Anamnèse  du  12  avril  1885. 

Le  patient  souffre  d'hémorroïdes  depuis  4  ans.  En  juin  1882,  hémor- 
ragies rectales,  douleurs  à  la  défécation,  perte  des  forces.  Le  23  janvier  18S3, 
première  opération  d'un  cancer  du  rectum  par  un  chirurgien  étranger.  Une 
sténose  se  refait,  qui  nécessite  deux  nouvelles  opérations.  Malgré  cela,  la 
stricture  se  reforme  toujours  et  les  douleurs  à  la  défécation  sont  insuppor- 
tables. 

Status  du  4o  avril  4885.  —  Cicatrice  transversale  au-devant  de  l'anus  de 
5  centimètres  de  long;  l'anus  est  béant.  Infiltration  du  tissu  périaoal 
dans  toutes  les  directions.  Au-dessus  de  Tanus,  une  stricture  laissant  à  peine 
passer  le  petit  doigt;  on  sent  une  tumeur  irrégulière,  bosselée,  se  dirigeant 
à  gauche.  L'abdomen  n'est  pas  ballonné,  ganglions  inguinaux  engorgés. 

Opération  du  20  avril  4885.  —  Position  latérale  droite.  Incision  médiane 
postérieure  jusqu'au  coccyx.  Incision  postérieure  du  rectum  au  thermocau- 
tère. La  tumeur  est  difficile  à  disséquer  dans  le  tissu  cicatriciel  ;  on  doit 
réséquer  une  partie  de  la  prostate.  Les  vaisseaux  saisis  avec  des  pinces 
ne  peuvent  être  liés  ;  on  laisse  les  pinces  dans  la  plaie  et  tamponne  à  la 
gaze  au  sublimé. 

Le  21  avril,  on  enlève  le  tampon.  La  plaie  est  traitée  par  des  irrigations 
à  la  solution  de  chlorure  de  zinc,  et  guérit  complètement  en  un  mois. 

18  novembre.  Excision  d'une  partie  de  la  cicatrice  qui  était  suspecte  et 
qui  à  Texamen  histologique  se  trouve  être  du  carcinome  à  cellules  cylin- 
driques. Le  21  mai  1886,  nouvelle  excision  d'une  petite  récidive  sur  la  cica- 
trice au  thermocautère;  guérison  le  6  juin. 

Le  8  février  1887,  une  petite  récidive  locale  est  encore  excisée  au  ther- 
mocautère. Le  3  juin  1887,  on  constate  un  léger  prolapsus  de  la  paroi 
antérieure  du  rectum.  En  1800,  le  patient  se  portait  parfaitement  bien,  il 
n'avait  aucune  douleur,  avait  repris  ses  forces,  et  pouvait  retenir  les  selles 
bien  formées.  Il  vaquait  à  ses  occupations  avec  un  simple  tampon  d'ouate 
maintenu  par  une  bande  en  T.  Il  a  continué  à  se  bien  porter.  Le  prolapsus 
du  rectum  augmenta  cependant  et  devint  gênant.  Un  chirurgien  lui 
conseilla  de  se  faire  faire  un  anus  contre  nature  iliaque,  pour  mettre  hors 
d'usage  l'anus  sacré.  L'opération  pratiquée  le  8  juin  1900  fut  suivie  d'une 
guérison  normale;  mais  le  malade  succomba  à  une  pneumonie,  le  16  juin  1900. 
Il  était  resté  guéri,  sans  récidive,  15  ans. 

N*^  VIL  —  (19).  B...  Franz,  quarante-deux  ans. 
Anamnèse  du  17  janvier  1889. 

Ténesme  depuis  mai  1888;  sang  dans  les  selles  depuis  quelques  semaines. 
Ne  peut  uriner  que  quand  il  va  à  la  selle;  pas  de  grandes  douleurs. 
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status  du  45  janvier  1889.  —  État  général  encore  bon. 
Quelques  noyaux  hémorroïdaux  à  Tanus.  Tumeur  circulaire  débutant 
à  3  ceotimètres  au-dessus  de  la  prostate,  de  consistance  dure,  surface  irré- 
gulière bosselée.  Elle  forme  une  stricture  à  peine  perméable  pour  le  bout 
du  doigt. 

Opération  du  22  janvier  4889.  —  Incision  postérieure  médiane  jusqu'à 
15  centimètres  au-dessus  de  Tanus.  Résection  du  coccyx  et  de  la  parlie 
inférieure  du  sacrum.  Le  canal  rachidien  ouvert  est  immédiatement  tam- 
poDoé  à  la  gaze  iodoformée.  Le  rectum  est  disséqué  et  on  extirpe  de  petites 
glandes  carcinomateuses  dans  le  tissu  périrectal.  Ligature  de  Tartère  sacrée 
moyenne.  Pendant  la  dissection  du  rectum,  le  péritoine  est  ouvert,  mais 
immédiatement  recousu.  Résection  de  la  portion  cancéreuse  du  rectum 
entre  deux  ligatures.  Puis  suture  bout  à  bout  des  deux  extrémités  de  Tin- 
testin.  Tampon  à  la  gaze  iodoformée.  Pendant  3  jours,  le  malade  n'a  pas 
de  selle.  Le  rectum  se  nécrose  et  la  suture  cède  :  ce  qui  donne  un  anus  contre 
nature  sacré. 

Dans  le  cours  de  la  guérison,  on  essaye  de  rapprocher  les  deux  bouts  par 
une  suture;  mais  ils  n'ont  aucune  tendance  à  se  souder.  On  doit  plus  tard 
sectionner  le  sphincter  anal  par  une  ligature  élastique  pour  que  la  plaie 
puisse  se  fermer. 

Le  patient  quitte  Thôpital  le  16  mars.  Une  stricture  cicatricielle,  qui  s'est 
formée  au  niveau  du  coccyx,  doit  être  incisée  le  25  octobre  i889.  Il  se 
reforme  une  stricture  cicatricielle  qu'on  incise  de  nouveau  le  4févrierl891. 
Le6  mars  1891  les  selles  sont  régulières  ;  peu  d'incontinence.  Le22août  i891, 
nouvelle  stricture;  le  rectum  est  immobile,  adhérent  au  sacrum  et  à  la 
prostate. 
25  aoùL  Excision  de  la  récidive  par  une  incision  sacrée. 
Ligature  de  l'artère  honteuse  interne  et  section  des  nerfs  qui  sont  pris 
dans  les  masses  néoplasiques.  Section  transversale  à  travers  la  prostate  et 
résection  d'un  tiers  du  sacrum. 
L'hémorragie  osseuse  est  très  abondante  et  tamponnée. 
Le  péritoine  a  été  ouvert  au  cours  de  l'opération.  La  récidive  est  une 
tumeur  de  8  centimètres  de  long.  A  l'examen  histologique,  on  y  trouve 
quelques  tubes  de  cellules  cylindriques  dans  un  tissu  conjonctif  dense, 
dans  un  endroit  un  groupe  d'alvéoles  remplis  de  substance  colloïde. 

Le  bout  supérieur  du  rectum  est  attiré  en  bas  et  suturé  à  l'anus  par 
4  points.  Drainage  du  rectum  avec  un  gros  drain  de  caoutchouc  fixé  au 
rectum. 

Irrigation  avec  de  l'acide  phénique  à  1  p.  100.  Le  9  août,  ablation  des 
parties  nécrosées  et  du  drain.  Le  3  septembre,  la  plaie  commence  à  granuler. 
Le  26  septembre  la  plaie  est  guérie.  La  paroi  postérieure  du  rectum  pré- 
sente au  toucher  encore  des  irrégularités;  sauf  cela,  le  malade  se  sent  bien, 
a  bon  appétit.  Le  11  janvier  1892,  ouverture  d'un  abcès  périrectal  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Mars  1892,  depuis  un  mois  le  malade  doit  être  tou- 
jours calhétérisé.  On  constate  des  noyaux  cancéreux  palpables  au  foie. 
Le  l**"  avril,  les  métastases  hépatiques  ont   augmenté   rapidement  et  la 
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cachexie  a  progressé.  Mort  le  iS  avril  1892,  3  ans  3  mois  après  la  première 
opération,  4  ans  après  le  début  des  symptômes. 

Autopsie  (résnmé  du  Protocole  de  rinstitot  pathologique  de  Berne). 

Xoyaux  cancéreux  au  ligament  suspenseur  du  foie. 

Foie  très  volumineux  (4  970  gr.),  avec  de  nombreux  noyaux  cancéreux. 
On  trouve  aussi  des  noyaux  sur  le  mésentère,  Tépiploon,  à  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie.  Un  carcinome  de  7  centimètres  de  diamètre  à  la  4'  côte 
gauche  et  à  la  6'  côte  droite  ;  de  nombreuses  métastases  aux  deux  poumons. 
Tout  le  petit  bassin  est  rempli  de  masses  cancéreuses.  Une  anse  de  llntestia 
grêle  prise  dans  ces  masses  n'a  plus  qu'une  lumière  laissant  passer  un 
crayon.  L'appendice  est  en  partie  nécrosé;  le  cœcam  est  entouré  d'u 
abcès;  il  présente  une  ulcération  de  3  centimètres  de  diamètre^  perforant 
dans  cet  abcès.  La  muqueuse  du  rectum  est  normale,  la  musealaire  épaissit 
dans  toutes  les  parois.  Aucun  noyau  cancéreux. 
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N°  VIII.  —  (22).  Mme  W...-B...  Margarelhe,  cinquante-six  ans. 

Anamnèse  du  i9  juillet  1889. 

Depuis  mars  1889,  constipation;  à  partir  d'avril,  sang  dans  les  selles. 
Amaigrissement,  perte  des  forces;  douleurs  à  la  défécation;  l'appétit  reste 
bon. 

Status  du  42  juillet  4889.  —  Tumeur  papiUoroateuse  à  l'anus,  de  la 
grosseur  d'une  noisette;  elle  se  continue  à  la  paroi  postérieure  du  rectmn  « 
avec  une  tumeur  irrégulière,  bosselée,  ulcérée,  à  limites  nettes,  qui  remonte 
jusqu'à  6  centimètres  de  l'anus. 

On  sent  une  glande  indurée  dans  la  paroi  gauche  du  rectum. 

42  juillet  4889.  Opération.  Après  fixation  de  la  tumeur  avec  la  main 
gauche.  Incision  postérieure  couche  par  couche  jusque  sur  celle-ci,  qui 
est  soigneusement  disséquée  et  réséquée  en  tissu  sain. 

Suture  de  la  partie  supérieure  de  l'incision:  tamponnement  du  rectum  à 
la  gaze  au  thymol. 

La  guérison  se  fait  normalement  par  seconde  intention. 

Le  12  août,  la  malade  retourne  chez  elle.  Octobre  1889  :  plus  de  troubles 
à  la  défécation,  légère  incontinence  quand  les  selles  ne  sont  pas  bien 
formées.  Juin  1890  :  état  général  très  bon;  petit  prolapsus  de  la  muqueuse 
qui  ne  gène  pas  la  patiente.  A  partir  de  ce  moment,  on  n^a  plus  de  nou- 
velles de  la  patiente  qui  serait  morte  de  cancer  du  rectum  (récidive?)  le 
9  avril  1894,  5  ans  après  l'opération. 


N»^  IX.  —  (23).  M.  A.,  quarante-quatre  ans. 

Anamnèse  du  31  octobre  1889. 

Une  sœur  du  malade  est  morte  de  carcinome  de  l'estomac.  Hémorragie 
rectale  depuis  4  ou  5  ans.  Depuis  8  jours,  les  hémorragies  sont  devenues 
plus  abondantes;  pas  de  douleurs. 

Status  du  29  octobre  4889.  —  Tumeur  immédiatement  au-dessus  de 
l'anus,  à  surface  irrégiilière,  bords  indurés  déchiquetés,  milieu  ulcéré;  on 
n'atteint  pas  la  limite  supérieure. 
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Opération  du  9  novembre  4889.  —  Incision  médiane  postérieure;  résection 
da  coccyx.  Incision  de  la  paroi  postérieure  du  rectum.  Excision  de  la 
tumear  avec  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Suture  du  rectum  à  la  peau  de 
Taous.  Tamponade  à  la  gaze  iodoformée.  La  guérison  opératoire  se  fait 
bien. 

État  excellent  en  juin  1890.  Le  2  juillet  1890,  excision  d'un  noyau  de  réci- 
dive haut  situé  et  d'un  second  contre  la  prostate,  au  thermocautère.  Gué- 
rison en  8  jours. 

Le  patient  se  porte  bien,  mais  perd  ses  forces.  Le  15  août  1893,  4  ans 
après  Topération,  il  meurt  d'embolie  cérébrale.  On  constate  des  métastases 
caocéreoses  dans  le  foie,  pas  de  récidives. 

N»  î.  ^  (33).  M.  H...  Fritz,  qnarante*six  ans. 

Anamnése  du  22  juillet  1889. 

Diarrhées  rebelles  depuis  2  ans.  Depuis  1  an,  le  patient  remarque  du  sang 
dans  ses  selles.  Celles-ci  deviennent  de  plus  en  plus  petites  et  souvent 
moco-pumlentes.  Le  premier  examen  rectal  n'est  fait  que  le  15  juillet, 
après  que  le  malade  eut  subi  longtemps  un  traitement  interne  sans  succès. 

Statui  du  2i  jttiUet  4889,  —  L'abdomen  n*estpas  ballonné,  ni  doulou- 
reux. Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  on  peut  sentir  à  la  palpalion  l'S  iliaque, 
qui  est  épaissi  et  douloureux.  Ganglions  inguinaux  indurés  des  deux  côtés. 
Au  toucher  rectal,  on  constate  une  tumeur  polypeuse  de  la  grosseur  du 
pouce,  de  2  centimètres,  provenant  de  la  paroi  postérieure,  à  3  centimètres 
de  l'anus.  Le  rectum  est  rétréci  par  une  tumear  circulaire,  bosselée,  ulcérée, 
laissant  juste  passer  le  doigt.  On  ne  peut  atteindre  la  limite  supérieure  de 
la  tumeur.  ^ 

Opération  du  1^'  août  4889.  —  Méthode  de  Kraske.  Incision  latérale, 
résection  du  coccyx  et  du  sacrum  jusqu'au  3«  trou  sacré.  Dissection  de  la 
tumeur;  en  la  libérant  le  péritoine  est  ouvert,  mais  immédiatement  suturé. 
Excision  de  la  tumeur  au-dessus  du  sphincter  anal  qui  est  conservé.  Les 
deux  bouts  du  rectum  sont  saturés.  Tamponnade  à  la  gaze  iodoformée. 

La  plaie  se  guérit  bien.  La  suture  intestinale  n'a  pas  tenu  et  les  évacua- 
tions alvines  se  font  par  la  plaie  sacrée. 

Le  1«'  novembre  1889,  le  malade  quitte  l'hôpital  guéri;  il  conserve  seule- 
ment une  incontinence  qui  le  gène. 

Le  17  mars  1890,  le  malade  rentre  dans  le  service  où  on  lui  ferme  son 
anus  sacré  par  une  plastique.  Il  rentre  chez  lui  le  28  avril  avec  un  anus 
normal;  le  sphincter  ne  fonctionne  pas  encore;  mais  le  malade  sent  venir 
ses  selles.  Le  1^'  novembre  1890,  il  revient  avec  un  prolapsus  par  invagina- 
tion de  la  roaqneuse  rectale  qu'on  excise  en  tirant  Tortement  le  rectum  par 
l'uitts.  En  mars  1904,  le  patient  nous  écrit  qu'il  se  porte  parlai tement  bien 
et  qu'il  peut  travailler.  11  peut  retenir  ses  selles  quand  elles  sont  bien 
formées,  il  a  de  Tincontinence  seulement  quand  elles  sont  molles. 
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Mal.\des  opérés  de  cancer  du  rectum  p.vr  le  Prof.  Kociier, 
DE  1890  A  190i, 

Observation  1.  —  5f.  J...,  cinquanle-sept  ans. 

Anamnèse  du  3  juillet  1890. 

Début  des  symptômes  en  octobre  1889  par  de  la  coDslipalion  opiniàlre, 
du  ténesme,  puis  des  douleurs  à  la  défécalion.  En  janvier  iS90,  reclorra- 
gies  répétées,  mais  peu  abondantes  ;  délormation  des  relies  qui  sonl 
aplaties. 

Depuis  quelques  semaines  douleurs  lancinanles  dans  les  membres  infé- 
rieurs; difficultés  pour  uriner. 

Status  du  3  juillet  4890.  —  Patient  aniai^'H,  anémiquu,  faible.  Tumear 
à  2  centimètres  au-dessus  de  Tanus,  occupant  tout  le  pourtour  du  reeium^ 
sauf  la  paroi  latérale  droite.  La  limite  supérieure  n'est  pas  atlingibîe  par 
Je  toucher  rectal.  Les  bords  sont  irréguliors,  indurés;  TinnUraiion  s'éttnd 
sur  tout  le  voisinage,  surtout  sur  la  prostate.  La  tumeur  s'abaisse  avec  le 
rectum. 

Opération  du  9  juillet  4890.  —  Méthode  de  Kocher  ^narcose,  chJoro- 
forme,  éther). 

Incision  médiane  postérieure,  résection  du  roccyx,  dissection  du  recluin. 
A  gauche,  on  tombe  sur  un  grand  abcès  périreclal  qu*on  ouvre  et  neUoie. 
La  prostate,  fortement  adhérente  à  la  tumeur,  doit  fHre  csrisée  avcr  elL\ 
ainsi  que  les  vésicules  séminales.  L'urètre  qui  a  èié  déchiré  est  suiuit. 
L'extrémité  supérieure  du  rectum  est  fixée  à  l'angle  supérieur  de  la  plai« 
cutanée  sous  le  sacrum.  La  plaie  tamponnée  à  la  gaze  aristol.  Sfmde  à 
demeure. 

Examen  anatomo-pathologique.  —  Tumeur  de  1  centimolres  de  long,  7  cei^ 
li mètres  de  large,  5  centimètres  d'épaisseur,  en  forme  de  cratère.  La  pro^ 
tate  est  fortement  adhérente  à  la  tumeur,  mais  n'est  pas  carcinomaleuse- 
G  eist  un  carcinome  à  cellules  cylindriques,  parti  de  ta  jr.uqtïeuse^  covahis- 
sant  la  tunique  musculaire. 

Évolution.  —  La  température,  très  élevée  les  premiers  jours,  revient  à  II 
normale  le  dixième  jour.  Deux  fois  par  jour  pansements  à  la  gaxe  à  laristoL 
Irrigation  au  thymol.  Le  12  juillet,  saupoudrage  avec  de  Tacide  salieylique. 
Le  17  juillet  le  malade  urine  par  la  plaie.  Ouverture  d*un  abcès  derriùre  k 
sacrum. 

Le  tiers  inférieur  du  sacrum,  qui  avait  été  fendu  par  le  milieu  et  écarté 
pendant  l'opération,  se  nécrose  et  doit  être  réséqué  le  23  juillet.  Le  7  a&ùt. 
le  malade  urine  normalement,  n'a  plus  de  douleurs,  ni  localement,  ni  dan? 
les  jambes.  11  se  nourrit  bien,  quitte  la  clinique;  le  U  septembre,  la  plaie 
est  complètement  guérie. 

L'état  subjectif  est  satisfaisant  jusqu'à  fin  novembre  1890.  A  ce  moment, 
le  malade  a  de  nouveau  des  rectorragies  et  du  sang  dans  Turine.  Od 
constate  une  récidive  locale  de  la  paroi  anièneurc.  L'opération  esl  refu!?pe. 
Le  27  février  1891,  la  tumeur  a  perforé  dans  la  vessie;  le  rectum  est  obsU-uè 
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par  une  récidive  massive,  qui  envahit   tout  le  petit  bassin.  Le  malade 
meurt  de  cachexie  le  47  juillet  1891.  Pas  de  métastase  constatable. 

Obs.  2.  —  Mme  M...  Marie,  cinquante-quatre  ans. 

Anamnèse  du  18  juillet  1890. 

Début  des  symptômes  en  automne  1888  par  des  douleurs  d'estomac,  de» 
diarrhées  profuses.  Pendant  tout  l'hiver  1888-89,  selles  irrégulières.  En 
août  1889,  douleurs  à  la  défécation,  épreintes-  Octobre  1889,  apparition  de 
sang  dans  les  selles.  Depuis  2  mois,  difflcultés  à  la  défécation.  Depuis 
10  jours  plus  de  selles,  violentes  coliques,  vomissements,  pas  de  vents. 
Obstruction. 

État  actuel,  48  juillet  4890,  —  Femme  très  amaigrie,  visage  tiré  très  pàle^ 
la  peau  sèche,  la  langue  sèche,  couverte  d'un  épais  enduit.  Le  pouls  106, 
encore  bien  perceptible,  mais  de  faible  amplitude.  Abdomen  ballonné,  la 
matité  du  foie  très  diminuée.  Ganglions  inguinaux  indurés  des  deux  côtés. 
La  partie  anale  du  rectum  est  libre.  Tumeur  circulaire  papillomateuse  en 
choQx-fleur  à  6  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  formant  un  rétrécissement 
imperméable  pour  le  doigt.  Outre  cette  tumeur,  on  sent  à  gauche,  en  haut, 
un  noyau  de  la  grosseur  d'une  noix  adhérent  au  sacrum.  La  muqueuse 
vaginale  est  partout  libre  et  mobile.  On  réussit  à  franchir  la  stricture  avec 
un  tuyau-  de  caoutchouc;  il  s'échappe  beaucoup  de  vent  et  des  masses 
putrides  :  ce  qui  soulage  la  malade. 

Opération  du  22  juillet  4890,  —  Narcose,  brométhyle,  éther. 

Anus  contre  nature  iliaque  gauche.  —  Incision  à  4  centimètres  au-dessus- 
du  ligament  de  Poupart  ;  on  attire  le  côlon  descendant  dans  la  plaie  et  passe 
un  fil  à  travers  le  mésentère.  Suture  à  points  séparés  du  péritoine  avec 
l'aponévrose  et  la  paroi  intestinale;  puis  suture  continue. 

Incision  longitudinale  de  l'intestin  de  1  centimètre  de  long,  suture  de  la 
muqueuse  avec  la  peau  de  l'incision.  L'intestin  se  vide  bien;  l'état  général 
s'améliore,  l'abdomen  redevient  normal. 

Le  20  août  1890,  opération  de  résection  du  rectum  par  la  méthode  de 
Kraske.  —  Extirpation  du  coccyx  et  résection  partielle  du  sacrum  par  une 
incision  de  la  base  du  sacrum  à  3  centimètres  de  l'anus. 

Le  lambeau  cutané  est  écarté  à  droite  et  une  partie  du  sacrum  à  droite 
de  la  ligne  médiane  est  enlevée  au  ciseau,  parce  que  la  tumeur  est  adhé- 
rente à  cette  partie  du  bassin.  L'excision  de  la  tumeur  est  difficile  à  cause 
de  ses  nombreuses  adhérences.  Le  péritoine,  ouvert  pendant  la  mobilisation 
du  bout  supérieur,  est  immédiatement  cousu  dès  que  celui-ci  a  pu  être 
attiré  en  bas.  Malgré  la  ligature  du  bout  supérieur,  au  moment  de  la  sec- 
tion de  l'intestin  au-dessus  de  la  tumeur,  toute  la  masse  fécale  accumulée 
s'écoule  dans  la  plaie.  On  doit  laver  la  plaie  elle  bout  supérieur  par  l'anus 
contre  nature  à  grande  eau.  Suture  du  bout  supérieur  du  rectum  dans  la 
plaie  cutanée.  Pansement  à  l'aristol. 

Évolution.  —  Irrigations  5  fois  par  jour,  avec  une  solution  d'acide  sali- 
cylique,  de  la  plaie  maintenue  largement  ouverte,  pansements  à  la  gaze  au 
thymol.  La  température  oscille  pendant  6  jours  entre  38",d  et  39%1,  le  pouls 
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entre  100  et  120.  La  malade  ne  vomit  plus  et  n'a  pas  de  douleurs.  A  panir 
du  25  août,  irrigations  avec  une  solution  de  chlorure  de  ^inc.  Le  25  sepicmbrt 
ia  malade  se  lève.  La  plaie  est  guérie  le  20  octobre.  H  subsisie  un  boal 
anal  du  rectum  de  6  centimètres  dont  Touverture  E^upèrieure  préseDie  une 
stricture  cicatricielle  à  peine  perméable  pour  rextrémilé  du  doigt;  rouTcp- 
ture  de  Textrémité  supérieure  regarde  plus  en  arrière;  elle  se  termine  par 
une  surface  granuleuse  sans  strictures,  reposant  sur  rextrémilé  inréneum 
do  sacrum. 

La  malade  quitte  Thôpital  le  3  novembre  1890  avec  la  promes^  dt 
revenir  se  faire  faire  une  plastique  lui  reconstituant  un  anu^  nouveau. 

A  son  retour  à  la  maison,  la  malade,  très  soulagée  de  ses  douleuni  et 
redoutant  une  nouvelle  opération,  ne  se  fait  plus  soigner,  et  meurt  lie  pneu- 
monie le  il  octobre  1891  sans  qu'on  ait  constate  de  récidive. 


Obs.  3.  —  M.  G...  François,  soixante-sept  ans. 

Anamnèse  du  18  janvier  1891. 

Début  des  symptômes  en  novembre  1890  par  des  diarrhées  rebel^e^;  pu 
de  douleurs.  Depuis  décembre  un  peu  de  sang  mélangé  aux  scUes  ;  pag  \k 
troubles  de  la  défécation.  Le  1<^  janvier,  œdème  des  deux  jambes  qui  Kèàtk 
un  simple  repos  au  lit.  Pas  de  tumeurs  malignes  dans  la  famille. 

Status  du  29  janvier  4894,  —  Vieillard  arlérioscléreux:  irés  anéiEié» 
Tumeur  débutant  à  4  centimètres  au-dessus  de  Tanus,  occupant  totik' It 
paroi  gauche  du  rectum,  à  surface  irrégulière  uïcérée.  La  limite  supérieure 
de  la  tumeur  peut  difficilement  être  atteinte  avec  te  doigl.  Elle  ne  brme 
pas  de  rétrécissement,  est  mobile  avec  le  rectum.  Deux  ganglions  tlaoË  li 
fosse  iliaque  gauche. 

A  V examen  histologique,  carcinome  à  cellules  cylindriques. 

Opération  du  6  février  4894,  --  Narcose,  chloi-o forme,  élher. 

Anus  contre  nature  iliaque  gauche  immédiatement  au-dessus  du  liguneal 
de  Poupart.  On  attire  TS  iliaque  dans  la  plaie,  passe  wuq  gaze  k  rarnslol  à 
travers  son  mésentère,  et  le  fixe  ainsi  dans  la  plaie  après  que  le  pèntoin^ 
pariétal  a  été  cousu  avec  l'aponévrose  et  la  peau.  L'anse  intestinale  âe  fin 
à  la  plaie  sans  suture;  on  recouvre  le  tout  de  compresses  d'eau  £aiéï. 
Ouverture  de  Tanus  contre  nature  48  heures  après,  Nettoyage  du  bout 
inférieur  du  rectum,  (l'se  forme  un  prolapsus  de  l'intestin  as&e^  (Consi- 
dérable. 

16  février  1891.  Amputation  du  rectum  par  U  méthode  de  Ko^hcr.  -* 
Décubitus  latéral  droit.  Narcose,  chloroforme,  éther.  Incision  poslmeune, 
résection  du  coccyx.  Dissection  du  rectum  sans  rouvrir,  on  Tattire  en  bas 
sans  ouvrir  le  péritoine.  On  le  sectionne  au-dessus  de  Tanuià  et  au-dessus  <k 
la  tumeur  avec  laquelle  on  excise  encore  quelques;  ganglions.  Puis  suture 
du  bout  supérieur  du  rectum  dans  la  plaie  cutanée,  tamponade  arec  1a 
gaze  à  Taristol.  On  résèque  encore  le  prolapsus  intestinal  qui  sort  de  ïtau 
contre  nature. 

Il  se  fait  un  abcès  sous-séreux  de  la  paroi  abdominale  et  une  iûf«:lio« 
du  tissu  cellulaire  du  bassin.  Ouverture  de  cet  abcès  le  2  mars  1H91.  Le 
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malade  meurt  de  péritonite  purulente  généralisée,  partant  du  petit  bassin, 
le  3  mars  1891. 

Obs.  4.  —  L...  Joseph,  cinquante-huit  ans. 

Anamnèse  du  16  janvier  1891. 

Début  des  symptômes  il  y  a  2  ans  par  des  diarrhées  et  selles  sangaino- 
lentes,  fin  automne  1889,  épreintes,  douleurs  à  la  défécation,  déforma- 
tion des  selles. 

Depuis  janvier  1891,  symptômes  d'obstruction  qui  est  complète  depuis 
10  jours.  Le  ballonnement,  les  vomissements  cessent  après  un  lavement 
qoi  ramène  des  selles  abondantes. 

Status  du  28  janvier  4894.  ^  A  i  centimètres  de  Tanus,  on  sent  le  bord 
induré  d'un  néoplasme,  la  paroi  est  épaissie,  le  doigt  pénètre  dans  un 
canal  qui  va  eu  se  rétrécissant,  à  parois  irrégulières  bosselées;  le  doigt  ne 
peat  franchir  le  rétrécissement.  La  tumeur  est  mobile  avec  le  rectum.  Quel- 
qoes  ganglions  inguinauxet  un  ganglion  de  la  fosse  iliaque  gauche  indurée. 

Opérûtion  du  5  février  4894.  Anus  contre  nature  Uiaque  gauche.  —  Nar- 
cose, diloroforme,  éther,  par  la  méthode  décrite  au  cas  précédent.  24  heures 
après,  ouverture  de  1  centimètre  de  Tanus  contre  nature.  On  introduit  un 
drain  en  verre  dans  l'extrémité  supérieure  et  on  le  fixe  par  quelques  points  à 
la  paroi  intestinale,  de  même  avec  un  tuyau  de  caoutchouc  pour  l'extrémité 
iaférieore.  Irrigation  du  bout  inférieur  avec  de  la  solution  physiologique. 
La  solution  franchit  à  grand'peine  le  rétrécissement. 

13  janvier  1891 .  Amputation  du  rectum  par  la  méthode  de  Rocher  (narcose, 
chloroforme,  éther).  Décubitus  latéral  droit.  Elévation  du  siège.  Incision 
poslérienre  sur  la  ligne  médiane,  résection  du  coccyx,  ligature  des  vaisseaux 
hémorroîdaux.  Le  rectum  est  détaché  avec  la  sonde  à  goitre  jusqu'aux 
replis  péritonéaux,  l'infiltration  cancéreuse  remonte  4  centimètres  au-dessus 
dn  replis  de  Douglas  qui  est  ouvert  On  dénude  le  rectum  plus  haut  et  le 
nebîlisc.  Ligature  au^essus  de  la  tumeur.  Excision  circulaire  au  pourtour 
de  l'anus.  Le  bout  supérieur  est  attiré  en  bas  et  fixé  à  la  marge  anale,  le 
fragment  excisé  à  7  centimètres  de  long;  la  sténose  est  si  serrée  qu'une 
sonde  y  passe  à  peine. 

Évolution.  —  Irrigations  3  fois  par  jour  avec  une  solution  d'acide  sali- 
cyîique,  infusions  de  solution  physiologique.  Le  16  février,  l'abdomen  est 
ballonné,  fièvre;  le  20,  évacuation  abondante  par  l'anus  artificiel.  L'appétit 
revient;  la  plaie  granule  bien. 

Le  1^  mars,  le  malade  se  lève,  l'anus  artificiel  se  rétrécit,  les  selles 
recommencent  à  passer  par  l'anus.  Le  12  mai,  fermeture  de  l'anus  contre 
nature.  Suture  circulaire  deTintestin. 

Le  27  mai,  le  malade  retourne  guéri  à  la  maison,  il  peut  retenir  ses 
selles,  n'a  plus  de  douleurs,  l'état  générai  est  très  bon. 

Le  patient  a  pu  reprendre  le  travail  environ  une  année,  puis  sont  surve- 
nues de  nouvelles  rectorragies,  le  malade  n'est  pas  revenu  se  montrer.  Il 
est  mort  probablement  de  récidive,  très  anémié  par  ces  hémorragies,  le 
3  novembre  1894,  3  ans  et  10  mois  après  l'opération. 
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Obs.  5.  —  J...  François,  quaraiile-neuf  ans. 

Anamnèse  du  3  février  1891. 

En  août  1890,  besoins  fréquents  d'aller  à  la  selle  :  douleurs  à  Thypo- 
gastre.  Selles  laminées  pendant  6  semaines,  rémission  de  trois  semaines; 
les  selles  redeviennent  normales;  malgré  cela,  amaigrissement  et  perles  des 
forces.  Depuis  octobre,  selles  sanglantes.  Traité  par  plusieurs  médecins  par 
des  purgatifs.  Un  dernier  se  décide  à  faire  le  toucher  rectal  et  découvre  la 
tumeur. 

Status  du  42  février  1894.  —  Petit  et  anémié,  cache.xié,  tumeur  circu- 
laire du  rectum  immédiatement  au-dessus  du  sphincter  anal,  la  limite 
supérieure  ne  peut  être  atteinte  avec  le  rectum.  Quelques  ganglions  ingui- 
naux indurés. 

Examen  histologique.  —  Ulcère  carcinomateux  de  6  centimètres  de  large, 
à  cellules  cylindriques. 

Opération  le  43  février  4894,—  Anus  contre  nature  comme  plus  haut.— 
14  février,  ouverture  de  Tanus  contre  nature.  Narcose,  chloroforme,  élher, 
irrigation  du  rectum  avec  une  solution  d'acide  salicylique,  2  fois  par  jour. 
16  février  :  Tanus  fonctionne  bien;  le  malade  se  nourrit  bien.  17  février: 
vives  douleurs  périanales.  La  tumeur  semble  avoir' perforé  dans  le  tissu 
périrectal,  il  sort  à  l'irrigation  des  massses  putrides.  Au  microscope,  on  y 
trouve  des  masses  épithéliales  carcinomateuses. 

27  février.  —  Dès  le  16,  fièvre  tous  les  soirs  entre  38  et  39*^.  Amaigrisse- 
ment. Les  douleurs  augmentent  et  deviennent  insupportables. 

5  mars  1891.  Opération  radicale  par  la  méthode  de  Kocher.  —  Narcose, 
chloroforme,  élher,  position  latérale  droite  avec  élévation  du  siège. 
L'artère  sacrée  moyenne  est  difficile  à  saisir  et  occasionne  une  assez  forte 
hémorragie;  la  tumeur  est  si  considérable  qu'on  songe  d'abord  à  ne  faire 
qu'une  opération  palliative  d'autant  qu'elle  est  adhérente  à  la  prostate  et 
à  la  vessie.  On  est  obligé  d'exciser  une  partie  de  la  prostate  et  les  vésicules 
séminales.  Le  péritoine  qui  a  été  déchiré  est  recousu.  La  plaie  tamponnée 
à  la  gaze  phéniquée  est  laissée  ouverte. 

Évolution,  —  5  mars  :  le  pouls  est  bon,  température  36*^7.  6  mars:  hypo- 
gastre  douloureux,  langue  sèche,  renvois.  Infusion  de  1  litre  solutioa  physio- 
logique. La  plaie  est  propre,  granule  bien.  L'anus  contre  nature  fonctionne 
bien.  Bismuth  0,3  deux  fois  par  jour,  caféine,  camphre.  8  mars  :  abdomen 
ballonné,  dyspnée,  indican  dans  l'urine.  T.  40",7;  p.  152. 

Un  lavage  d'estomac  soulage  le  malade.  9  mars  ':  pouls  incomptable,  fris- 
sons, 39°,4.  Matité  à  l'hypogastre.  La  plaie  est  restée  propre,  granule  bien. 
1 1  mars,  exitus.  A  l'autopsie,  on  trouve  une  péritonite  purulente  venant 
d'une  ouverture  de  5  centimètres  de  long  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
provenant  de  la  déchirure  du  péritoine  pendant  l'opération. 

(A  sinvre,) 
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Du  20  juin  au  il  juillet  1906. 

De  lajéjunostomie  (suite  de  la  discussioa). 

H.  Lejars  fait  observer  qu*il  n'a  été  question  jusqu'à  présent  que  des 
applications  de  la  jéjunostomie  aux  cas  inopérables  de  cancer  gastrique, 
où  elle  n'est  qu'un  pis  aller.  Mais  elle  a  d'autres  indications,  plus  ou  moins 
discutables.  Maydl  surtout  Ta  employée  dans  certaines  formes  d'ulcère 
gastrique  et  dans  certaines  gastropathies  de  nature  bénigne,  où  il  s'agis- 
sait de  mettre  l'estomac  au  repos.  M.  Lejars  Ta  suivi  dans  cette  voie  et  a 
pratiqué  trois  fois  la  jéjunostomie  dans  des  cas  de  ce  genre. 

Le  premier  malade  était  un  homme  de  trente-neuf  ans,  qui  souffrait  de 
l'estomac  depuis  quinze  mois  et  en  était  arrivé  au  point  de  ne  plus  pouvoir 
ingérer  même  du  liquide  sans  avoir  aussitôt  des  vomissements;  il  en 
était  résulté  un  amaigrissement  effrayant.  M.  Lejars  fit  la  laparotomie 
médiane,  et,  ne  trouvant  rien  de  suspect  ni  du  côté  de  l'estomac  ni  du 
côté  du  foie,  fit  la  jéjunostomie  par  le  procédé  de  von  Eiselsberg.  Le 
résultat  fut  étonnant.  Très  rapidement,  l'alimentation  par  la  bouche  put 
être  reprise,  et  au  bout  de  deux  mois  on  laissait  se  fermer  l'orifice  jéjunal. 
Les  accidents  gastriques  ne  se  sont  pas  reproduits. 

Le  second  malade,  homme  de  trente-sept  ans,  avait  une  histoire  sem- 
blable, mais  souffrait  depuis  douze  ans.  Le  ventre  ouvert,  on  trouve  au 
pylore  quelques  adhérences  filamenteuses,  et,  implantée  sur  son  bord  anté- 
rieur, une  petite  tumeur  fibreuse  grosse  comme  une  fève.  M.  Lejars  pra- 
tique la  jéjunostomie.  Le  malade  cesse  de  souffrir,  augmente  de  poids. 
Toutefois  l'alimentation  par  la  bouche  reste  toujours  difficile  à  reprendre 
et,  cinq  mois  après  l'intervention,  le  malade  quittait  l'hôpital  conservant 
encore  sa  bouche  jéjunale.  Il  n'a  pas  été  revu  depuis. 

Le  troisième  malade  était  d'aspect  cachectique.  Chez  lui  aussi,  la  jéjunos- 
tomie fit  cesser  les  douleurs,  et  les  forces  revinrent  peu  à  peu.  Mais  au  bout 
de  quelques  mois  l'état  général  redevenait  précaire.  M.  Lejars  pratique 
alors  une  gastro-entérostomie  secondaire  et  ferme  avec  la  plus  grande  faci- 
lité la  fistule  jéjunale.  Mais  le  malade  s'affaiblit  progressivement  et  suc- 
combe. A  l'autopsie,  on  trouve  une  muqueuse  stomacale  présentant  les 
lésions  d'une  gastrite  alcoolique  fort  ancienne. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  M.  Lejars  emploie  le  procédé  de 
von  Eiselsberg  qui  est  très  simple  et  qui  lui  a  donné  dans  presque  tous  les 
cas  une  parfaite  continence. 
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M.  QuéiNu  rappelle  qu'il  a  déjà  apporté  à  la  Société  de  Chirurgie  Fobser- 
YatioD  d*un  malade,  chez  lequel  il  fut  amené  à  pratiquer  une  jéjunostomie 
en  Y,  après  avoir  fait  antérieurement  à  deux  reprises  une  gastro-entéros- 
tomie.  Il  s'agissait  chez  ce  malade  d'une  sténose  pyiorique  cicatricielle. 

M.  RoBiNEAO.  —  Sténose  du  pylore  par  ingestion  d'acide  chlorhydrique. 
Gastro-entérostomie.  Guérison. 

Rapport  de  M.  Tuffibr. 

Il  s'agit  d'un  jeune  marinier  de  seize  ans,  qui  par  erreur  avala  un  demi- 
verre  d'acide  chlorhydrique  commercial.  Il  ressentit  aussitôt  une  douleur 
atroce  suivie  de  vomissements,  mais  non  d'hématurie.  Cet  état  dura 
huit  jours;  puis  les  sensations  douloureuses  disparurent.  Mais  les  essais 
d'alimentation  ordinaire  furent  suivis  du  rejet  du  contenu  gastrique;  et  il 
devint  bientôt  évident  qu'une  sténose  pylorique  s'était  constituée.  M.  Robi- 
neau  pratiqua  une  gastro-entéros tomie,  qui  fut  suivie  d'un  succès  parfait. 

Le  rapporteur  prend  prétexte  de  cette  observation  et  de  deux  autres 
personnelles  semblables  pour  étudier  la  localisation  du  processus  cicatri- 
ciel au  niveau  du  pylore,  la  durée  de  son  évolution  progressive  et  sa  théra- 
peutique. 

La  localisation  pylorique  du  rétrécissement  successif  à  Pingestion  par  la 
bouche  de  liquide  corrosif  est  fréquente,  et  cela  s'explique  puisque  les 
liquides  stagnent  à  ce  niveau.  Ce  qui  est  remarquable,  c'est  que  cette  lésioo 
peut  être  seule  appréciable  dans  toute  l'étendue  du  tube  digestif.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas  on  note,  aux  autopsies,  l'intégrité  de  rœsophage  et 
du  reste  de  la  muqueuse  gastrique.  De  même,  pour  les  lésions  tardives,  oo 
signale  des  cas  de  sténose  du  pylore  seul  sans  sténose  œsophagienne,  et 
cliniquement  ces  faits  paraissent  encore  plus  fréquents,  car  les  petites 
cicatrices  de  l'œsophage  ou  les  cicatrices  longitudinales  peuvent  passer 
inaperçues. 

Le  second  point  intéressant  est  la  rapidité  avec  laquelle  slnstalleQt  ces 
sténoses  pyloriques.  C'est  en  général  dans  les  six  semaines  qui  suivent  Tin- 
gestion  des  liquides  caustiques  que  se  manifestent  ces  lésions.  Il  n'existe 
que  quelques  faits  isolés,  dans  lesquels  l'évolution  s'est  faite  en  plasieais 
années.  Dans  les  cas  de  coexistence  de  rétrécissement  du  pylore  et  de 
l'œsophage,  c'est  le  rétrécissement  œsophagien  qui  précède  la  sténose 
pylorique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  dans  la  période  aiguë,  la  jéjunostomie 
parait  être  indiquée.  Des  trois  opérations  employées  contre  la  sténose  pylo- 
rique, la  gastroplastie  donne  des  récidives;  la  résection  est  dangereuse; 
c'est  à  la  gastro-entérostomie  que  M.  Tuffier  donne  la  préférence. 

M.  Qênu  communique  une  observation  personnelle  de  sténose  pylorique 
par  ingestion  d'acide  chlorhydrique,  traitée  par  la  gastro-entérostomie.  Le 
malade  succomba. 

M.  Gaudirr  (de  Lille).  —  Pseudo-étranglement  dune  hernie  inguinale  delà 
trompe  chez  une  fillette  de  quatre  mois. 
Rapport  de  M.  Broca. 
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Chez  ane  fillette,  atteinte  de  hernie  inguinale  droite,  après  sa  naissance, 
on  vit,  à  I^àge  de  quatre  mois,  cette  tumeur  augmenter  brusquement, 
amenant  de  la  douleur  et  du  ballonnement  du  ventre.  M.  Gaudier  opéra 
d'orgence,  évacua  un  gros  caillot  sanguin,  qui  explique  Taugmentation 
brusque  du  Yoiume,  et  au  fond  du  sac  trouva  la  trompe  très  serrée  dans 
Tanoeau,  grosse  comme  le  petit  doigt,  et  noirâtre.  Il  la  réséqua  etTenfant 
guérit. 

Ces  faits  ne  sont  pas  très  fréquents. 

M.  PoTBERAT.  —  De  la  péricolite  adhésive  sténosanie. 

M.  Potherat  communique  deux  observations  de  ce  qu'il  propose  d'appeler 
coiile  adhésive  sténosante. 

La  première  malade  est  une  femme  qui  lui  était  adressée  avec  le  dia- 
gnostic de  tumeur  probablement  maligne  de  la  région  sous-hépatique. 
Celte  malade  souffrait  depuis  plus  d'un  an  de  violentes  coliques,  localisées 
surtout  à  droite  et  se  produisant  surtout  après  l'ingestion  d'aliments.  A 
l'examen  on  sentait  nettement  au-dessous  du  foie  une  tumeur  irrégulière, 
bosselée,  dure,  du  volume  du  poing,  indolente  à  la  pression,  peu  mobile  et 
nettement  sonore  à  la  percussion.  M.  Potherat  porta  le  diagnostic  de  néo- 
plasme de  l'angle  droit  du  côlon  et  se  mit  en  demeure  de  faire  soit  une 
résection,  soit  une  entéro-anostomose.  Par  une  laparotomie  latérale,  il 
arriva  immédiatement  sur  le  côlon  qui  était  dilaté  vers  le  caecum  et 
affaissé  sur  le  transverse.  Au  niveau  de  son  angle,  une  masse  englobant  à 
la  fois  l'intestin  et  l'épiploon  adhérait  au  foie.  M.  Potherat  libère  les  adhé- 
rences et  put  constater  alors  qu'il  n'y  avait  aucun  néoplasme  et  que  la 
paroi  intestinale  était  parfaitement  souple.  Les  suites  opératoires  furent 
simples  et  le  résultat  thérapeutique  parfait. 

La  seconde  observation  est  presque  identique  à  la  première.  Il  s'agit 
encore  d'une  femme  présentant  les  mêmes  coliques,  avec  une  tumeur  sié- 
geant sur  le  trajet  du  côlon  ascendant.  Là  encore  l'intervention  montre 
qa'il  s'agissait  d'adhérences  péricôliques. 

Il  résulte  de  ces  deux  faits  que  des  adhérences  pathologiques,  ayant  le 
plus  souvent  le  grand  épiploon  pour  agent,  peuvent  enserrer  le  côlon, 
gêner  sa  circulation  interne  et  donner  lieu  à  des  accidents  analogues  à  ceux 
de  l'obstruction.  Quant  à  l'origine  de  ces  adhérences,  c'est  évidemment  une 
inflammation.  Mais,  dans  aucun  de  ces  deux  cas,  M.  Potherat  n'a  pu  saisir 
le  point  de  départ  de  cette  inflammation. 

M.  Sieur  a  observé  un  soldat  chez  lequel  une  péricolite  adhésive  chro- 
nique, ayant  pour  point  de  départ  une  lésion  probablement  tuberculeuse 
de  l'intestin,  a  déterminé  consécutivement  un  étranglement  aigu  de  l'angle 
duodéno-jéjunal.  On  intervint;  mais  le  malade  succomba  huit  jours  après 
ropération  par  sphacèle  de  l'anse  étranglée. 

M.  QuÊJiu.  —  Deux  observations  de  cœcum  mobile. 

Une  jeune  fille  de  vingt  ans  est  admise  à  M.  Quénu  avec  le  diagnostic 
d'appendicite  à  répétition,  pour  laquelle  elle  demandait  à  être  opérée  à 
froid.  Après  ou  examen  plusieurs  fois  répété,  M.  Quénu  accepte  ce  dia- 
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gnostic  et  procède  à  Topération.  Après  rincision  classiqae  de  la  paroi, 
seules  des  anses  grêles  se  présentent;  et  Texploration  de  la  fosse  iliaque 
ne  permet  pas  de  trouver  le  caecum.  Prolongeant  son  incision  en  haut, 
M.  Quénu  cherche  et  trouve  le  côlon  transverse  comme  point  de  repère.  Il 
le  suit  comme  guide  et  constate  que  le  côlon  ascendant,  très  malade  et 
muni  d*un  mésentère,  a  basculé  à  gauche  avec  le  caecum,  qui,  uni  à  TiléoD 
et  à  l'appendice  enflammés  et  adhérents,  est  situé  sous  le  foie  à  gauche. 
Le  caecum  est  dépourvu  de  toute  attache  mésentérique;  il  est  entouré 
partout  du  péritoine.  L'appendice  fut  réséqué;  et  le  caecum  fut  replacé 
dans  la  fosse  iliaque  droite  et  fixé  à  la  paroi  par  quatre  points  en  fil. 
Drainage  de  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  malade  succombe  au  quatrième 
jour  à  des  phénomènes  de  toxémie,dont  l'origine  est  reconnue  à  l'autopsie 
dans  des  ulcérations  de  la  muqueuse  intestinale»  dues  à  la  stase  stercorale. 
Dans  la  seconde  observation,  il  s'agit  d'une  femme  de  quarante-trois  ans 
qui  fut  présentée  à  M.  Quénu  comme  atteinte  de  cholécystite  calculease. 
A  l'ouverture  du  ventre,  on  trouve  le  foie  gros  et  abaissé;  mais  toutes  les 
voies  biliaires  sont  normales.  On  remarque  seulement  que  le  caecum  est 
directement  appliqué  sous  le  foie.  On  fixe  le  caecum,  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  au  péritoine  pariétal;  le  foie  est  fixé  à  la  côte  par  trois  poiots  en 
anse  passés  près  du  bord  antérieur,  en  plein  tissu  hépatique.  La  malade 
guérit  sans  incident  et  n'a  plus  ressenti  les  douleurs  hépatiques  qui  avaient 
fait  croire  à  un  calcul  biliaire. 


•   \ 


M.  DuvAL.  —  Prostatectomie  transvésicale  avec  suture  de  la  vessie  à  Curètre 
et  réunion  par  première  inteiition. 

Rapport  de  M.  Legueu. 

Chez  un  prostatique  de  cinquante-six  ans,  en  rétention  complète  arec 
distension  et  présentant  des  urines  infectées,  M.  Duval  fit  une  prostatec- 
tomie transvésicale  en  suivant  la  technique  suivante  :  position  inclinée  au 
maximum  ;  cystotomie  large  sur  toute  la  face  antérieure  de  la  vessie  et 
faite  sans  injection  de  liquide  ou  d'air  dans  l'organe.  Des  tampons  sont 
placés  dans  le  bas-fond  pour  recevoir  l'urine  au  fur  et  à  mesure  qu'elle 
coule.  Pas  de  sonde  urétrale.  Incision  circulaire  autour  du  col  de  la  vessie. 
Les  lobes  latéraux  sont  saisis  l'un  après  l'autre  avec  une  forte  pince  à 
traction.  Un  aide  ganté  élève  la  prostate  par  le  rectum.  Aux  ciseaux  courbes 
fermés  et  au  doigt  la  prostate  est  dégagée  circulairement,  enlevée  en  masse 
et,  d'un  coup  de  ciseaux  courbes,  aussi  haut  que  possible  sons  le  commis- 
sure prostatique  préurétrale,  l'urètre  est  sectionné.  Une  sonde  urétrale  est 
alors  introduite  et  permet  de  repérer  le  bord  supérieur  de  la  section  uré- 
trale. On  procède  alors  à  une  suture  de  la  muqueuse  vésicale  à  l'urètre. 
La  suture  exacte  n'est  pas  réalisée  sur  tout  le  pourtour;  mais  sur  la  demi- 
circonférence  antérieure  l'union  vésico-urétrale  est  parfaite;  dans  la  demi- 
circonférence  postérieure  la  vessie  est  suturée  à  la  paroi  de  la  loge  pros- 
tatique. 

En  arrière  la  muqueuse  vésicale  est  unie  à  elle-même,  si  bien  que  la 
suture  a  la  forme  générale  d'une  raquette  à  queue  postérieure.  Une  sonde 
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béquille  o^  24  est  introduite  dans  la  vessie.  Suture  à  trois  plans  de  toute 
la  paroi  antérieure  de  la  vessie;  petit  drainage  prévésical.  Suture  de  la 
paroi  en  unissant  la  vessie  aux  muscles  par  deux  points.  Sonde  urétrale  à 
demeure. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes.  LMncision  sus-pubienne  guérit  par 
première  intention.  La  sonde  fut  laissée  en  place  neuf  jours.  Il  ne  fut  fait 
aucun  lavage  de  la  vessie  ni  de  Turètre.  A  partir  du  onzième  jour,  le  malade 
nrioe  complètement  par  l'urètre. 

Le  rapporteur  reconnaît  les  avantages  de  ce  procédé,  dont  Toriginalité 
repose  surtout  dans  la  suppression  de  la  cavité  ouverte  résultant  de  Ténu- 
cléation  de  la  prostate.  Mais  ce  procédé  ne  lui  parait  pais  applicable  à  tous 
les  cas;  les  manœuvres  en  sont  diffîciles  et  délicates  et  ne  sont  pas  possibles 
dans  les  cas  de  très  grosse  prostate.  De  plus,  dans  les  cas  d'infection  grave, 
il  est  de,  toute  nécessité  de  laisser  la  vessie  ouverte.  M.  Legueu  draine 
pendant  plusieurs  jours  avec  le  tube  de  Gujon-Périer,  puis  met  une  sonde 
à  demeure.  Grâce  à  cette  technique,  il  n'a  jamais  d'accidents. 

M.  Chaput.  —  Fracture  de  jambe  supra-malléolaire  mal  consolidée.  Résec- 
tion diaphysaire  supra-articulaire  du  tibia  et  du  péroné.  Guérison  parfaite 
avec  conservation  des  mouvements. 

Un  homme  de  quarante-trois  ans,  atteint  de  fracture  du  cou-de-pied, 
guérit  avec  une  déviation  du  pied  en  valgus  très  accentué,  rendant  la  marche 
très  difficile.  Une  radiographie  montre  une  fracture  du  péroné  à  7  ou 
8  centimètres  de  la  malléole,  consolidée  à  angle  obtus.  Le  tibia  présente 
une  fracture  supra-malléolaire.  Le  fragment  inférieur  a  subi  un  mouve- 
ment de  rotation  tel  que  le  plafond  de  la  mortaise  tibio-tarsienne  regarde 
en  bas  et  en  dehors.  Le  trait  de  fracture  passe  à  deux  centimètres  au- 
dessus  de  Tarticulation. 

Pour  remédier  à  cette  difformité,  M.  Chaput  fait  d'abord  une  incision 
verticale  sur  le  péroné  et  résèque  trois  centimètres  de  cet  os  au-dessus  de 
la  malléole  externe.  Il  fait  ensuite,  sur  la  face  interne  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  tibia,  une  incision  à  volet  remettant  Tos  à  nu,  enlève  au  ciseau 
un  coin  du  tibia  à  base  interne  haut  de  trois  centimètres;  la  partie  infé- 
rieure du  coin  est  située  à  deux  centimètres  au-dessus  de  l'articulation 
tibio-tarsienne.  Pour  effectuer  le  r;edressement,  il  faut  encore  faire  sauter 
à  coups  de  ciseau  le  massif  osseux  correspondant  au  fragment  de  Tespace 
interosseux.  Ce  redressement  est  alors  facile  et  se  maintient  sans  difficulté. 
La  guérison  fut  complète  en  quarante  jours;  et  le  pied  conserva  toute 
l'amplitude  de  ses  mouvements. 

M.  Berger  se  demande  si  une  ostéotomie  transversale  simple  n'aurait 
pas  suffi  pour  remettre  le  pied  dans  Taxe  de  la  jambe  et  donner  une  cor- 
rection satisfaisante  avec  une  bonne  restauration  de  la  fonction. 

M.  QcÉNU  estime  que  l'ostéotomie  n'est  pas  toujours  suffisante,  tandis 
que  la  résection  donne  toujours  de  bons  résultats. 

M.  Demodlin  considère  l'ostéotomie  et  la  résection,  comme  répondant  à 
des  indications  particulières. 
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Dans  les  fractures  de  Dupuylren,  types  vicieasement  consolidés  afet 
déviation  en  valgus,  sans  lésions  graves  de  rarliculation  ttbio- tarsienne, 
rostéotomie  donne  d'excellents  résultats.  Mais,  quand  il  y  a  des  lésiouî 
plus  complexes,  la  résection  tibio-tarsienne  doit  lui  être  substituée. 

H.  Camus.  —  Deux  cas  de  suture  du  cœur. 

M.  Lenormant.  —  Un  cas  de  suture  avec  massage  du  cœur. 

Rapport  de  M.  Rochard. 

Dans  la  première  observation  de  M.  Camus,  il  s'agit  d'une  plaie  ik  h 
plèvre  gauche,  du  péricarde  et  du  ventricule  droit  ;  le  blessé  succombe  h 
vingt-deuxième  heure  après  Tintervention.  Dans  la  seconde,  il  y  avait  um 
plaie  de  la  plèvre  et  du  poumon  gauches,  une  plaie  du  péricarde  et  di 
cœur  (auricule  gauche  et  ventricule  droit  au  niveau  de  rinfundibulum  d^ 
Tartère  pulmonaire);  le  blessé  mourut  subitement  à  la  On  de  la  suturf  di 
cœur,  —  Dans  l'observation  de  M.  Lenormant,  il  s'agissait  de  plaies  do  foif? 
de  Festomac  et  de  l'intestin  par  balle  de  revolver;  suture  de  la  plaie  di 
cœur,  les  autres  lésions  étant  méconnues;  mort 

Dans  les  trois  cas,  les  opérateurs,  pour  aborder  le  cœur,  ont  eu  recoun 
au  volet  à  charnière  externe;  mais,  tandis  que  M.  Lenormant  se  coDlent&î 
de  réséquer  les  4«,  5*  et  6"  côtes,  M.  Camus  réséquait  dans  un  cas  les  ^ 
4",  5«  et  ô*'  côtes,  et  dans  l'autre  les  3",  4*'  et  t*^  côtes  seulemeni,  mai! 
avec  ablation  du  bord  sternal  correspondant.  Dans  les  trois  cas,  les  plaies 
du  cœur  siégeaient  sur  le  ventricule  droit  :  dans  son  cas,  M.  Lenormant  6 
la  suture  à  la  soie;  M.  Camus  employa  le  catgut.  Ce  dernier  draina  le  péri 
carde  et  la  plèvre;  M.  Lenormant  suture  le  péricarde  et  dratue  la  plaie 
M.  Rochard  rejette  tout  drainage,  car  le  drainage  de  la  plèvre  faforiâ^ 
considérablement  l'infection  de  cette  séreuse;  mieux  vaut,  en  casdVpaa 
chement  pleural  secondaire,  recourir  ultérieurtmient  à  une  ihoracotomi 
postérieure. 

Le  premier  opéré  de  M.  Camus  succombe,  vingt-deux  heures  aprê 
l'opération,  à  une  spléno-pneumonie  massive  du  poumon  gauche  et  étendu 
aux  deux  lobes  supérieurs  du  poumon  droit.  Le  second  opéré  mourut  ai 
cours  même  de  l'opération,  au  moment  où  on  serrait  le  lil  de  la  suture  d 
la  plaie  cardiaque.  La  mort  est-elle  la  conséquence  de  ta  Jigaiure  d  uu 
artère  coronaire,  ou  est-elle  le  fait  d'une  intluence  nerveuse  rctlejte?^"^^' 
à  l'opéré  de  M.  Lenormant,  il  mourut  six  heures  après  TopératLon,  aprè 
avoir  présenté  au  cours  de  celle-ci  une  syncope  ciilorotormique  dont  il  a 
fut  tiré  que  par  le  massage  du  cœur,  pratiqué  pendant  une  diza^iae  d 
minutes  à  travers  le  péricarde  suturé.  Après  que  les  contractions  ducœu 
se  furent  réveillées,  il  fallut  encore  continuer  la  respiration  arliticielie  pea 
dant  près  de  trois  quarts  d'heure  avant  de  voir  la  respiration  se  faire  spon 
tanément.  A  cette  occasion,  M.  Richard  fait  Tétude  du  massage  du  ca;u 
pour  syncopes  chloroformiques  et  se  prononce  eu  faveur  du  mas^af^e  pa 
voie  abdominale  sous-diaphragmatique. 
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IL  GAUDrER  (de  Lille).  —  Tumeur  ulcérée  du  pli  de  Vaine  guérie  par  la 
radiothérapie. 

Rapport  de  M.  Bboca. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  huit  ans,  présentant  une  volominefise  tumeur 
•kérée  de  Taine  droite.  S'agissait-il  d'un  sarcome  ganglionnaire  ou  d'urne 
toberctlose  ganglionnaire  à  évolution  fongueuse  anormale?  Une  biopsie 
devait  décider.  Mais,  en  attendant  ce  résultat,  on  soumit  Tenfani  h  la 
radiothérapie  avec  ce  résultat  surprenant  qu'après  dix  séances  il  ne  resta 
plos  trace  de  la  tumeur;  et  cette  guérison  se  maintenait  encore  parfaite- 
ment trois  mois  après.  Quant  à  Texameii  biopsique,  il  ne  put  déceler  de 
bacilles,  de  sorte  que  la  nature  de  TafTection  reste  indécise. 

M.  TuFREH.  —  Hématome  sous-péritonéal  diffus  par  rupture  spontanée  d'un 
sarcome  du  rein  droit, 

M.Tuffier  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  quarante  ans,  qui  était 
eotréà  rhôpital  pour  des  accidents  douloureux  de  la  région  du  flanc  droit. 
A  deux  reprises,  il  y  a  une  douzaine  d'années  et  en  1899,  cet  homme  avait  eu 
des  coliques  hépatiques  sans  ictère.  A  la  suite  d'une  dernière  crise  il  tomba, 
dit-il,  violemment  sur  les  reins  et  eut  après  cet  accident  deux  légères 
hématuries.  Depuis  lors,  il  était  bien  portant.  La  veille  de  son  entrée  à 
l'hôpital  il  ressentit,  sans  cause  appréciable,  de  violentes  douleurs  dans  le 
flanc  droit  accompagnées  de  vomissements  qui  firent  croire  à  de  l'appendicite. 
A  lexamen,  ce  qui  frappait,  c'est  l'extrême  pâleur  de  la  face,  la  fréquence 
et  la  petitesse  du  pouls.  La  région  iliaque  droite  était  sensible  à  la  pres- 
sion et  remplie  par  une  tuméfaction  à  la  surface  de  laquelle  l'intestin  était 
sonore.  On  pensait  soit  à  une  appendicite,  soit  à  une  rupture  de  la  vési- 
cole  biliaire.  Comme  les  symptômes  ne  commandaient  pas  une  intervention 
urgente,  on  mit  le  malade  au  repos  et  à  la  glace.  Mais  le  lendemain,  les 
symptômes  s'étant  aggravés,  on  pratiqua  une  intervention.  La  laparotomie 
latérale  droite  montra  que  le  péritoine  était  absokiment  intact;  mais,  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  existait  un  vaste  hématome  sous-périlonéai' 
dont  on  ne  put  reconnaître  l'origine  qu'après  l'avoir  évacué.  On  vit  alors 
que  Thémorragie  provenait  du  rein  droit,  lequel  présentait  sur  sa  face  con- 
vexe une  petite  zone  irrégulière,  rugueuse,  friable.  M.  Tuffier  fit  la  néphrec- 
tomie  transpéritonéale,  puis  draina  largement  la  poche  rétro  péritonéale. 
Son  malade  succomba  le  lendemain.  L'examen  histologique  montra  qu'il 
s'agissait  d'un  sarcome  globo-cellulaire. 

M.  Hartmann  a  également  eu  l'occasion  d'observer  un  gros  hématome, 
provenant  d'un  cancer  du  rein. 

H.  Bazy  a  vu  survenir  un  hématome  périnéal  chez  un  homme  qui  avait 
eu  autrefois  des  hématuries.  Il  évacua  l'hématome  et  le  malade  succomba. 
Même  à  l'autopsie  on  ne  put  trouver  l'origine  de  l'hémorragie. 

M.  Michaux  a  observé  un  hématome  sous-péritonéal  survenu  à  la  suite 
d'une  rupture  spontanée  de  l'artère  épigastrique  sous.le  muscle  droit. 
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M.  Chaput.  —  Épididymite  double  subaiguë,  de  nature  tuberculeuse^  guérie 
en  quinze  jours  par  la  méthode  de  Bier. 

M.  Chaput  présente  ua  jeune  homme  qui  était  en  pleine  poussée  d*épidi- 
dymite  tuberculeuse  aiguë  et  qu'il  a  guéri  en  quinze  jours  par  Tapplicatioa 
d'une  ligature  élastique  à  la  racine  des  bourses  suivant  la  méthode  de 
Bier.  La  bande  restait  appliquée  pendant  toute  la  durée  de  la  nuit.  La 
rapidité  de  la  guérison  laisse  évidemment  des  doutes  sur  la  nature  tuber- 
culeuse des  affections. 

M.  Hartmann  fait  remarquer  que  certaines  formes  d'épididymite  bacillaire 
aiguë  sont  susceptibles  de  rétrocéder  rapidement  en  l'absence  de  tout  traite- 
ment. 

M.  TuFFiER  fait  également  des  réserves. 

M.  Walther  croirait  plutôt  qu'il  s'est  agi  d'une  épididymite  banale. 

M.  Michaux  a  employé  la  méthode  de  Bier  dans  les  épididymites  tuber- 
culeuses, sans  en  observer  des  résultats  bien  appréciables. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

Séance  du  28  juin  1906.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 

Décollement  du  placenta  normalement  inséré. 

M.  Fabrc  rapporte  l'observation  d'une  femme  ayant  été  atteinte  d'un 
décollement  prématuré  du  placenta  normalement  inséré  qui  avait  doDDé 
lieu  à  une  grave  hémorragie  interne  et  externe.  Tous  les  moyens  employés 
pour  l'arrêter  ayant  été  inefficaces,  M.  Fabre  a  pratiqué  une  césarienne 
vaginale,  suivie  de  succès. 

Tout  d'abord,  il  procéda  à  un  décollement  vésico-utérin,  puis  à  une 
ouverture  du  Douglas.  L*utérus  fut  alors  incisé  en  avant  et  en  arrière  sar 
une  longueur  de  six  centimètres,  puis  évacué.  Ensuite  les  deux  sections 
Turent  suturées  au  catgut. 

Cette  opération  doit  Aire  mise  en  parallèle  avec  la  césarienne  abdominale 
qui  serait  plus  grave,  en  pareil  cas  d'hémorragie,  d'après  M.  Fabre,  parce 
qu'elle  donne  lieu  à  une  hémorragie  à  redouter  à  cause  de  l'anémie  des 
malades. 

M.  Fabre  insiste  sur  les  modifications  du  placenta  décollé. 

Ces  accidents  sont  rares.  Sur  11  000  accouchements,  à  la  clinique  obsté- 
iricale,  on  en  a  observé  huit  cas. 

Le  pronostic  est  réservé,  mais  s'est  bien  amélioré  dans  ces  dernières 
années,  grâce  aux  progrès  de  la  thérapeutique.  L'accident  est  plus  fréquent 
aux  sixième  et  septième  mois  de  la  grossesse. 

Cliniquement,  on  constate  des  signes  d'hémorragie  grave,  et  peu  de 
douleurs. 

En  présence  de  cette  complication,  il  ne  faut  pas  faire  la  rupture  de  la 
poche  des  eaux,  ni  employer  le  ballon  de  Ghampetier  de  Ribes  dans  les 
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cas  où  le  col  n'est  pas  dilaté.  On  favoriserait  ainsi  la  continuation  de 
rhéfflorragie.  Mieux  vaut  pratiquer  aussitôt  Ja  section  du  col,  arec  ablation 
do  Fœaf. 
M.  Vincent  a  fait,  en  pareil  cas,  une  césarienne  abdominale,  avec  succès. 

Cancer  utérin. 

M.  PoLLossoN  présente  une  femme  à  laquelle  Fochier  avait  enlevé,  il  y 
a  quatre  ans,  un  cancer  du  corps  utérin  par  voie  abdominale.  Elle  est 
revenue  avec  une  énorme  récidive,  située  dans  la  paroi  abdominale.  Il 
s*agit  d'une  greffe  opératoire  du  cancer. 

U.  PoUosson  a  enlevé  cette  tumeur  en  bloc  et  largement;  il  dut  enlever 
toute  la  paroi  vésicale  antérieure  envahie.  Suture  antéro  postérieure  de  la 
vessie. 

Pour  oblitérer  Ténorme  perle  de  substance  de  la  paroi  abdominale, 
M.  PoUosson  a  renoncé  à  la  prothèse.  Il  a  pris  Vépiploon,  Va  étalé  et  suturé 
aux  lèvres  du  péritoine.  Puis,  par-dessus,  il  a  suturé  la  peau,  les  muscles  ne 
pouvant  être  rapprochés.  Guérison. 

Chez  une  autre  opérée  atteinte  d*éventralion  post-opératoire  énorme,  il 
De  put  pas  également  suturer  les  lèvres  du  péritoine  et  remplaça  ce  péri- 
toine par  répiploon  étalé  entre  les  lèvres.  Bon  résultat. 

Cancer  du  vagin. 

M.  PoLLOssoN  rapporte  Tobservalion  d'un  cancer  primitif  du  vagin,  qu'il 
a  enlevé  par  voie  abdominale,  avec  succès.  Il  préfère  cette  voie  k  la  voie 
périoéale  ou  à  la  voie  sacrée.  U  peut,  en  effet,  enlever  ainsi  plus  facilement 
les  tissus  du  paramètre,  qui  sont  souvent  envahis. 

Suites  simples,  sauf  un  peu  d'infection  vésicale. 

M.  PoUosson  ne  croit  pas  utile  la  voie  abdomino-périnéale,  proposée  par 
Imbert,  et  pratiquée  par  Ouval.  Il  préfère  la  voie  abdominale  pure. 

M.  Bérard  a  enlevé  par  voie  abdomino-périnéale  un  cancer  du  vagin,  il 
y  a  deux  mois,  et  c^la  avec  succès. 

Cancer  de  la  joue. 

M.  TixiER  a  enlevé,  il  y  a  huit  mois,  un  cancer  de  la  joue  qui  exigea  la 
résection  du  maxillaire  inférieur.  La  brèche  fut  comblée  par  une  auto- 
plastic  à  lambeau  cervical. 

Actuellement,  et  grâce  à  la  prothèse  de  M.  Martin,  Topéré  mange  assez 
bien  et  la  déformation  n*est  pas  disgracieuse.  Ici  on  a  appliqué  la  prothèse 
secondaire,  six  mois  après  l'opération.  On  craignait,  par  une  prothèse 
immédiate,  de  favoriser  la  récidive. 

Séance  du  5  juillet  1906.  —•  Présidence  de  Af.  Vincent. 

Cancer  du  vagin. 

M.  Bérard  présente  une  femme,  chez  laquelle  il  a  pratiqué  une  amputa- 
tion utéro-vaginale  par  voie  abdomino-vaginale.  Tout  d'abord,  il  fit  une 
laparotomie,  une  double  ligature  des  artères  hypogas triques,  puis  une 
ablation  de  l'utérus,  des  annexes  et  des  tissus  paramétriques.  Ensuite  le 
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Tagia  fut  décortiqué  de  bas  en  haut,  très  facilement.  Suites  simples,  sauf 
un  peu  de  cystite* 

M.  CoNDAMiN  croit  que  Fablation  totale  des  cancers  vaginaux  exige  one 
ablation  utéro-vaginale  par  voie  abdomino-vaginale.  La  décorticatioa  da 
Tagin  est  très  facile  d'ordinaire. 

Qai  osseux. 

M.  Gayet  présente  un  homme  qu*il  a  opéré  pour  une  fracture  des  deux 
os  de  Tavant-bras.  La  fracture  remontait  à  six  mois,  et  la  consolidation 
-était  parfaite;  mais  la  pronation  et  la  supination  étaient  incomplètes. 

Par  une  incision  postérieure,  M.  Gayet  a  évidé  les  deux  os,  de  façon  à 
agrandir  l'espace  interosseux.  De  plus,  il  a  fait  de  l'interposition  musculaire 
•entre  les  deux  os.  Le  résultat  est  parfait,  au  sujet  des  mouvements.  Les 
mouvements  de  pronation  étaient  arrêtés  par  une  crête  osseuse,  située 
dans  l'espace  interosseux. 

Laryngectomie  et  pharyngectomie. 

M.  V ALLAS,  après  avoir  fait  bien  des  pharyngectomies,  croit  que  la  com- 
plication la  plus  redoutable  est  la  broncho-pneumonie.  Pour  l'éviter,  il 
n'est  pas  partisan  de  la  trachéotomie  préventive,  qui  favorise  platôt 
l'écoulement  des  liquides  buccaux  dans  le  larynx. 

Périer  a  proposé  de  suturer,  dès  le  début,  la  trachée  à  la  peau,  après 
l'avoir  sectionnée,  de  sorte  que  les  aliments  ne  coulent  plus  dans  la 
trachée,  pendant  et  après  l'opération.  En  somme,  il  fait  l'exclusion  da 
larynx. 

M.  Vallas  a  opéré  récemment  un  homme  atteint  d'un  cancer  pharyngo- 
laryngé,  et  lui  a  enlevé  le  larynx  et  une  partie  du  pharynx,  de  la  façon 
décrite  par  Gluck  :  1°  Incision  transversale  et  dénudation  de  la  trachée 
qui  est  fixée  par  deux  fils  ;  2°  incision  verticale  et  séparation  du  larynx  et 
du  pharynx;  3^  incision  horizontale  hyoïdienne,  et  dégagement  de  Tos 
hyoïdien;  4"  section  de  la  trachée  de  l'œsophage  :  tube  dans  la  trachée, 
puis  ablation  de  ces  organes  de  bas  en  haut.  Enfin  sonde  dans  l'œsophage, 
«t  suture  de  la  muqueuse  pharyngée,  afin  de  laisser  la  plaie  en  dehors  de 
l'écoulement  des  liquides  buccaux. 

L'opération  parait  plus  simple  qu'on  ne  le  croirait.  Pas  de  temps  émoa- 
7ant  en  particulier. 

Le  choc  ne  fut  pas  très  considérable,  parce  que  l'hémorragie  fut  peu 
sérieuse.  Mais  la  plaie  met  longtemps  à  se  cicatriser.  Les  bords  se  spha- 
cèlent  un  peu;  la  guérison  aujourd'hui,  quinze  jours  après  l'opération, 
n'est  pas  encore  définitive. 

D'après  Gluck,  l'alimentation  est  bonne  avec  un  appareil  prothétique. 

Anévrisme  poplité. 

M.  Latarjet  présente  un  homme  syphilitique,  âgé  de  quarante  ans,  chez 
lequel  M.  Tixier  a  enlevé  une  anévrisme  poplité.  Cet  anévrisme  occupait 
tout  le  creux  poplité  et  s'accompagnait  de  fièvre.  On  l'avait  ponctionné 
par  erreur,  quelques  jours  avant. 
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Oo  fit  tODt  d'abord  une  ligature  de  Tarière  au-dessus  du  sac,  puis  la 
dissection  du  sac,  eufm  son  ablation.  La  ligature  supérieure  était  au- 
dessus  de  Tartère  articulaire  supérieure  ;  la  ligature  inférieure  était  à  deux 
centimètres  de  Tanneau  du  soléaire. 

M.  TixiBH  insiste  sur  les  suites  simples  de  cette  extirpation,  malgré  la 
fièvre.  Pas  de  gangrène  ;  pas  de  troubles  trophiques. 

M.  DoRAND  a  enlevé  aussi  deux  anévrismes  poplités  rompus;  il  a  même 
enlevé  la  veine,  cela  sans  accident,  dans  un  de  ces  cas. 


Séance  du  12  juillet  1906.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 

Splénectomie  dans  la  maladie  de  Banti, 

M.  Bêrard  présente  une  grosse  rate,  du  poids  de  350  grammes  qu'il  a 
extirpée,  il  y  a  vingt  jours,  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  dans  les 
conditions  suivantes. 

Bonne  santé  habituelle.  De  temps  à  autre,  léger  ictère  ou  plutét  teint 
iclérique.  A  Tâge  de  quatorze  ans,  se  développa  une  tumeur  de  Thypo- 
cendre  gauche. 

A  l'entrée,  teint  subictérique,  diarrhée  légère,  mais  assez  bon  aspect 
général,  k  l'examen,  on  constatait  une  tumeur  mobile,  sonore  en  avant,  se 
déplaçant  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  remontant  près  de  la  ligne 
médiane.  Du  côté  des  urines,  plutôt  diminution,  soit  600  grammes  environ 
par  jour,  beaucoup  d^urates. 

On  pensait,  soit  à  une  tuberculose  rénale  fermée,  soit  à  une  rate,  à 
cause  du  bord  tranchant.  II  s'agissait  alors  d'une  maladie  de  Banti. 

On  Ht  la  laparotomie  médiane. 

Il  s'agissait  d'une  rate  mobile,  qui  fut  enlevée  de  la  façon  la  plus  simple, 
avec  ligature  étagée  des  pédicules  vasculaires.  Car  tous  les  ligaments 
étaient  distendus  sur  cet  organe  mobile. 

Suites  opératoires  simples,  sauf  un  peu  d'hyperthermie  le  troisième  jour. 
Guérison. 

L'ictère  a  presque  disparu  aujourd'hui.  En  somme,  maladie  de  Banti. 

L'examen  du  sang  donnait,  avant  l'opération,  une  diminution  des  glo- 
bules rouges,  une  proportion  normale  des  globules  blancs. 

Trois  jours  après  Topération,  hyperleucocytose,  et  de  plus  les  globules 
rouges  arrivaient  à  quatre  millions;  deux  jours  après,  cinq  millions  de 
globules  rouges,  et  quelques  myélocites. 

Les  urines  ont  augmenté  jusqu'à  1  000  grammes. 

M.  Bérard  croit  que  ce  ce  cas  représente  une  maladie  de  Banti  à  la 
seconde  phase,  avec  hépatopathie  secondaire.  C'est  un  cas  favorable  au 
traitement  chirurgical  (Quénu  et  Duval).  Une  malade,  opérée  par  Quénu, 
eut  dans  la  suite  deux  grossesses. 

Ici  le  diagnostic  de  grosse  rate  était  difficile,  parce  que  la  rate  avait 
quitté  sa  loge. 

L'examen  histologique  de  la  rate  a  démontré  une  cirrhose  hypertro- 
pbique,  avec  périartérite  et  endartérite.  Donc  maladie  de  Banti. 
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M.  Yallas  a  pratiqué  une  splénectomie,  suivie  de  mort  par  hémorragie, 
au  niveau  du  ligament  pbréno-spiénique;  cette  rate  était  fixée. 

La  nature  de  cette  spléno-mégalie  était  douteuse.  Sur  la  veine  splènique 
existait  une  grosse  plaque  calcaire.  Il  s'agissait  peut-être  d*uae  tuberculose 
de  la  rate. 

M.  Gangolphe  a  observé  une  grosse  rate,  chez  un  enfant  de  sept  à  hait 
ans,  très  anémié,  sans  ascite,  sans  ictère,  qui  souffrait  beaucoup  dans  les 
membres.  Il  a  pensé  à  une  lésion  gommeuse  syphilitique  de  la  rate,  malgré 
Tabsence  d'antécédents  héréditaires.  Traitement  ioduré.  Il  y  eut,  à  la  suite, 
une  belle  amélioration,  trois  mois  après.  Mais  cet  enfant  a  été  perdu  de 
vue  à  ce  moment. 

X.  Delors. 


ACADÉMIE   DE  MËf>ECINE 

Séances  des  mois  de  juin  et  juillet.  —  Présidence  de  M,  Guéniot, 

M.  P.  Fabrr,  de  Gommentry,  lit  un  travail  aur  quelques  cas  de  suffusion 
sanguine  brusque  ou  d'hématome  subit  de  la  luette. 

Bien  que  ces  faits  n'aient  pas  une  grande  importance  au  point  de  vue  da 
pronostic,  ni  même  du  diagnostic,  ils  ne  lui  en  paraissent  pas  moins  digoes 
d'être  mentionnés. 

Il  a  eu  beau  chercher;  il  n'a  pas  encore  pu  trouver  d'autres  cas  analo- 
gues, sinon  semblables,  à  ceux  qu'il  vient  présenter. 

On  sait,  depuis  les  recherches  de  Charles  Robin  et  de  Magitot,  que  la 
luette,  sur  sa  face  buccale,  présente,  non  des  glandes  muclpares  comme  od 
l'avait  d'abord  prétendu,  mais  bien  des  glandes  à  sécrétion  analogue  à  la 
salive  et  identiques  aux  glandules  du  reste  de  la  muqueuse  buccale.  On 
n'ignore  pas,  d'autre  part,  que  la  face  antérieure  de  la  luette  participe  aux 
phénomènes  pathologiques  de  la  cavité  buccale,  tandis  que  sa  face  postérieure 
participe  à  la  pathologie  de  la  muqueuse  rétro-nasale  et  même  aux  épistaxis. 
Or,  chez  aucun  des  cinq  sujets  qui  ont  présenté  les  cas  d'hémorragie  de  la 
luette  qu'il  a  observés,  il  n'y  avait  ni  tendance  aux  saignements  de  nez,  ni 
épistaxis  récentes,  ni  même  aucun  des  symptômes  que  présentent  les  adé- 
noîdiens. 

Il  lui  suffira  pour  aujourd'hui  d'avoir  donné  ce  simple  aperçu  sur  un 
accident  peu  connu,  atteignant  un  organe,  en  apparence  iosigniûant.  Il  se 
réserve  de  revenir  bientôt  sur  la  pathologie  de  ce  petit  appendice,  la  luette. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cet  hématome  de  la  luette  occasionne  une  sensation 
de  chatouillement,  de  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'arrière-gorge, 
bientôt  suivie  d'un  besoin  inconscient  de  déglutir  et  plus  souvent  de  rejeter 
l'objet  gênant  du  fond  de  la  bouche  ;  il  survient  alors  des  accès  de  toux, 
de  vives  quintes,  des  envies  de  vomir,  des  nausées,  des  vomissements 
même.  Cet  hématome,  de  forme  globuleuse,  qui  se  trouve  appendu  au  voile 
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da  palais,  a  été  tanl6t  la  suite  de  quintes  de  ioux,  tantôt  le  résultat  d'un 
petit  traumatisme  (fragment  de  croûte  de  pain  avalé  trop  brusquement  et 
ayant  lésé  Tarrière-gorge)  ;  une  autre  fois  il  s'est  produit  à  la  suite  d*une 
angine  grippale  ;  dans  deux  autres  cas,  sans  cause  apparente.  L*auteur  a 
observé  cette  apoplexie  de  la  luette  trois  fois  chez  Thomme,  à  dix-neuf  ans, 
à  quarante-cinq  ans  et  à  cinquante-huit  ans  ;  et  deux  fois  chez  la  femme 
(trente  ans  et  quarante-huit  ans).  Les  phénomènes  prédominants  qu'ont 
présentés  la  plupart  des  sujets  observés  sont  surtout  des  phénomènes 
dordre  nerveux  :  légère  inquiétude  d'abord,  puis  anxiété  plus  marquée, 
angoisse,  effarement  jusqu'à  un  véritable  afPoleraent.  Le  pronostic  est  bénin. 
Quant  au  traitement,  il  consiste  à  piquer  avec  la  p)ointe  d'un  bistouri  la 
néo-formation  vasculaire,  et  à  ordonner  des  gargarismes  astringents.  Dans 
deux  cas,  il  7  a  eu  ulcération  de  l'appendice  uvulaire,  bientôt  suivie  de  gué- 
rison,  sans  autre  phénomène  ultérieur,  sans  uvulite, 

M.  Le  Dsntu  revient  sur  la  discussion  entamée  entre  les  typhlo-coliles  et 
les  appendicites.  Il  croit  exagérée  l'opinion  de  M.  Dieulafoy,  d'après  laquelle 
la  coexistence  d'appendicite  et  de  typhlo-colite  est  rare.  Cette  coexistence 
est  réelle  et  il  a  eu  occasion  de  la  relever.  11  est  très  difficile,  dans  ces  cas, 
d'établir  qui  a  commencé,  de  l'appendicite  ou  de  la  typhlo-colite  ;  mais 
M.  Le  Dentu  a  vu  nettement  des  malades,  chez  qui  l'appendicectomie  amène 
la  guérison  de  l'entéro-colite. 

Quant  à  la  question  des  appendicites  histologiques,  il  est  évident  qu'on 
n'a  pas  le  droit  de  déclarer  qu'un  appendice  trouvé  sain,  ou  presque,  lors 
d'une  opération,  l'a  toujours  été  ;  cet  organe  peut  être  atteint  de  lésions 
antérieures,  rétrocédées  ;  mais  il  y  a  d'autre  part  une  région  qui  échappe 
toujours  à  l'examen  :  c'est  celle  dn  pédicule  appendiculaire,  de  la  valvule 
de  Gerlach.  Il  est  légitime  de  penser  que  dans  nombre  de  cas  les  phéno- 
mènes inflammatoires  peuvent  se  cantonner  à  ce  niveau. 

Le  diagnostic  de  la  typhlo-colite  et  de  l'appendicite  est  certainement  très 
difficile,  surtout  pour  les  formes  chroniques;  cependant,  quand  on  a  affaire 
à  une  douleur  très  limitée,  l'appendicite  est  plus  probable;  mais  celle-ci, 
quoique  réelle,  ne  doit  pas  toujours  nécessiter  une  intervention.  Lorsque  la 
fixité  des  symptômes  locaux  permet  un  demi-diagnostic  et  que  la  santé  des 
malades  semble  de  plus  en  plus  compromise,  l'incision  exploratrice  est 
anssi  légitime  que  s'il  s'agissait  de  tel  autre  cas  de  chirurgie  abdominale. 
De  petites  lésions  justifient  encore  l'intervention  dans  les  cas  aigus  ou 
chroniques,  lorsque  la  répétition  des  crises  aiguës  ou  la  persistance  des 
symptômes  fâcheux  ou  périlleux  a  inspiré  des  craintes  pour  l'avenir,  et 
que  le  diagnostic  n'a  pu  prêter  au  doute. 

Si  les  symptômes  sont  assez  nets  pour  qu'on  puisse  diagnostiquer  une 
appendicite  aiguë  ou  chronique,  compliquant  une  typhlo-colite  muco- 
membraneuse,  il  faut  intervenir,  non  pas  dans  le  but  de  guérir  la  typhlo-colite 
par  Cappendicectomie,  résultat  trop  aléatoire,  mais  pour  parer  aux  incon- 
vénients et  aux  dangei'S  de  C appendicite  abandonntie  à  elle-même. 

Quoi  qu'il  en  soit,  M.  Le  Dentu  félicite  M.  Dieulafoy  d'avoir  obligé  les  pra- 


j 


Ws^ 


te 


302 


R£YCE    DE  CHIRURGIE 


ticiens  à  se  montrer  plus  rigoureux  dans  la  recherche  des  signes  diagnos- 
tiques, et  dans  celle  des  indications  opératoires. 

M.  P.  Rkynier  est  d'accord  avec  M.  Dienlafoy  sur  la  nécessité  de  ne  pas 
se  borner  au  seul  point  de  Mac  Burney  pour  le  diagnostic  de  rappendiciie. 
Ce  point  se  rencontre  dans  certaines  salpingites^  dans  des  cas  d*uretérite, 
de  calculs  uretéranx,  dans  les  tuberculoses  iléo-C£Bcales,  dans  la  typhlite 
typhique,  dans  la  pleuro-pneumonie  de  Tenfance^  dans  la  typhlo-colite 
membraneuse,  etc. 

Mais  il  se  sépare  de  M.  Dieulafoy  sur  la  conception  qu'il  se  fait  de  l  ente- 
nte moco-membraneuse,  il  croit,  avec  MM.  Hiéhelot,  Le  Dcntu  et  Reclus,  que 
cette  afTection  est  fréquemment  d'origine  appendiculaire.  Il  a  vu  des  phéno- 
mènes d'entéro-colite  membraneuse  disparaître  par  Tablation  d'un  appen- 
dice contenant,  dans  un  cas  des  calculs  stercoraux,  dans  un  autre  un  abcès. 
Quelquefois  des  adhérences  persistantes  entretiennent  Tentéralgie.  Ainsi  il 
lui  est  arrivé  de  réopérer  dernièrement  un  malade  auquel  il  avait  enlevé 
l'appendice  malade;  ce  malade  avait  des  crises  d'entéralgie  membraneiue 
persistantes,  qui  furent  amendées  et  disparurent  fînalement  parle  fait  de  la 
section  de  brides  épiploîques,  unissant  la  partie  inférieure  du  cœcum  à 
l'intestin,  et  comprimant  sa  valvule  iléo-c«ecale.  11  a  vu  deux  cas  où  les 
crises  d'entéralgie  muco-membraneuse  continuant  après  l'ablation  de  Tap 
pendice  ont  peu  à  peu,  dans  l'année  qui  suivit,  diminué  et  les  malades  ont 
fmi  par  guérir  complètement.  Il  ne  faudrait  donc  pas  conclure  trop  vite 
que  lablation  de  l'appendice  n'ayant  pas  arrêté  Tentérite  muco-membra* 
neuse,  celui-ci  n'a  été  pour  rien  dans  son  origine. 

M.  RicHELOT  estime  que  M.  Dieulafoy  a  tort  de  chercher  à  établir  un  anta- 
gonisme entre  l'appendicite  et  la  colite  muco-membraneuse.  Sans  doute 
ces  deux  maladies  sont  dans  bien  des  cas  indépendantes;  mais  c'est  ensei- 
gner nne  erreur  et  créer  un  véritable  danger  que  de  dire  comme  M.  Dieu- 
lafoy :  «  Si  Ton  observe  de  l'entérite  glaireuse  au  cours  d'une  crise  intesti- 
nale, on  n'a  rien  à  redouter  de  l'appendicite  ». 

M.  Riehelot  cite  à  l'appui  de  ces  considérations  l'auto-observation  d'un 
médecin,  M.  Maurice  Hepp,  qui,  présentant  seulement  des  symptômes 
d'entéro-colite  muco-membraneuse  avec  une  seule  crise  fébrile  de  deui 
jours,  se  fit  néanmoins  opérer  d'appendicite.  L'appendice  était  parsemé  de 
taches  sphacéliques  entamant  la  séreuse;  il  existait  du  liquide  louche  dans 
le  péritoine;  et  le  malade  se  trouvait  ainsi  atteint  d'une  appendicite  mena- 
çaut  son  existence  d'une  minute  à  l'autre,  malgré  la  bénignité  apparente 
de  son  allure  clinique. 

Depuis  l'opération, la  santé  est  devenue  parfaite;  et  il  n'y  a  plus  dans  les 
selles  ni  peaux,  ni  glaires.  Il  semble  que  l'observation  de  M.  Maurice  Hepp 
fait  assister  à  l'évolution  ordinaire  de  l'appendicite  et  la  fait  bien  com- 
prendre :  infection  dysentérique  première  en  date,  contamination  de  l'ap- 
pendice et  progression  lente  de  ses  lésions  histologiques  ;  enfin  développe- 
ment des  phénomènes  nerveux  réactionnels,  de   la  névrose  sécréloire  et 
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motrice,  appelée  colite  maco-membraneose,  entretenue  par  la  présence  de 
Tappendice  malade  et  disparue  avec  lui. 

M.  G.  DiECTLAPOT  se  défend  d*abord  d^avoir  voulu  prononcer  un  réquisitoire 
contre  la  chirurgie  ou  les  chirurgiens.  11  rappelle  qu'il  a  été  le  champion 
le  plas  fervent  de  Tintervention  chirurgicale  dans  Tappendicite  vraie,  mais 
que,  cependant,  il  a  cru  devoir  s'élever  contre  les  erreurs  opératoires  et  les 
erreurs  de  diagnostic,  pour  lesquelles,  au  mépris  de  la  clinique,  Texamen 
hislologique  se  charge  de  tout  absoudre. 

H.  Dieulafoy  assure  Bf.  Gornil  de  toute  Testime  qu'il  professe  pour  I1iis- 
tologie  pathologique,  dont  son  honorable  collègue  est  Tun  des  maîtres 
incontestés  ;  mais  il  réserve  son  dédain  pour  ce  qull  appelle  Vappendicite 
micrascopique,  c'est-à-dire  la  fausse  appendicite  cliniquement  inexistante. 

L'argumentation  des  orateurs  précédents  a  porté  sur  les  rapports  qui 
existent  entre  la  typhlo-colite  (affection  inflammatoire  du  côlon)  et  l'appen- 
dicite; ils  ont  opposé  à  M.  Dieulafoy  ce  qu'il  appelle  «  une  collection  d^excep- 
tions  >,  où  il  y  avait  coexistence  de  typhlocolite  et  d'appendicite.  M.  Dieu- 
lafoy offre  lui-même  deux  nouveaux  cas  pour  compléter  cette  série  excep- 
tionnelle. Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'on  pourrait  citer,  d'autre  part,  des 
centaines  de  malades  atteints  de  typblo-colite  muco-menbraneuse  ou 
sableuse,  qui  ont  été  suivis  par  leurs  médecins  pendant  des  années  et  qui 
n*ont  jamais  été  atteints  d*appendicite. 

Mais  les  chirurgiens  ne  voient  pas  ces  innombrables  malades;  ils  sont 
mal  placés  pour  juger  la  question;  ils  n'en  voient  que  le  côté  chirurgical; 
et  le  côté  médical  leur  échappe  complètement. 

La  statistique  du  professeur  Potain,  datant  de  1897,  très  démonstrative- 
à  cet  égard,  porte  sur  103  malades  atteints  de  typhlo-colite  et  n'ayant  jamais 
présenté  d'appendicite.  Si  Ton  trouve  cette  statistique  trop  ancienne, 
M.  Dieulafoy  peut  y  ajouter  200  cas,  qu'il  a  observés  personnellement  dans 
ces  dix  dernières  années,  et  parmi  lesquels  il  n'a  pas  trouvé  une  seule  fois 
Fappendicite. 

Il  faut  donc  rassurer  les  nombreux  malades  qui  ont  la  typhlo-colite  ;  certes, 
ils  pourront  avoir  aussi  l'appendicite  ;  mais  qu'ils  sachent  que  c'est  là  une 
très  rare  exception. 

Répondant  plus  particulièrement  à  M.  Reclus,  M.  Dieulafoy  dit  que  son 
collègue  a  paru  regretter  que  le  public  ait  été  mis  au  courant  de  cette  ques- 
tion. Eh  quoi!  Il  eût  donc  fallu  demander  à  l'Académie  de  médecine  de  se 
former  en  comité  secret  pour  engager  un  débat  sur  cette  maladie  de  l'ap- 
pendicite, qui  inquiète  à  si  juste  titre  l'opinion!  M.  Dieulafoy  pense,  au 
contraire,  que  ce  bon  public  est  le  premier  intéressé  à  une  semblable  dis- 
cussion; dans  sa  logique  inflexible,  il  sait  parfaitement  à  quoi  s'en  tenir. 
Et,  à  côté  du  public  dont  parle  M.  Reclus,  c'est-à-dire  des  heureux  de  la 
terre  qui  peuvent  s*entourer  de  conseils  médicaux  et  <(  ne  pas  se  livrer  trop 
complaisammenl  aux  entreprises  de  chirurgien  trop  agressifs  »,  il  y  a,  dit 
M.  Dieulafoy,  les  malades  de  nos  hôpitaux,  ces  hommes  et  ces  femmes  qui 
ne  gagnent  leur  vie  qu'aux  prix  de  pénibles  labeurs,  qui  n'ont  aucun  recours 
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coQtre  Terreur  de  diagnostic,  et  qui  sodI  ei posés  à  uDe  opération  abdomi* 
nale  inutile,  qui  peut  avoir  pour  eux  des  conséquetices  regrettables! 

Et  M.  Dieulafoy  rapporte  plusieurs  de  ces.  erreurâ  de  diagnostic  doublées 
d'erreurs  opératoires,  qui  sont  parvenues  à  sa  connaissance  depuis  sa  der- 
nière communication. 

Précisant  encore  davantage,  il  demande  aux  chirurgiens  quetâ  sontbs 
symptômes  qui  les  autorisent  à  opérer  une  appendicite  microscopique? 

u  II  est  impossible,  dit-il,  de  diagnostiquer  une  chose  qui  est  clinique' 
ment  inexistante.  » 

Il  s'appuie  encore,  à  cet  égard ,  sur  les  lenio%ûages  de  MM.  Achard  et  Hart- 
mann. L'un  a  fait  des  examens  histolof^iques  et  il  lui  est  souvent  arrivt;'de 
trouver  des  appendices  absolument  sains.  L'autre  a  signalé  dans  un  article 
les  erreurs  de  diagnostic  relatives  à  rappendicite  et  à  rentéro-coliie. 

M.  Dieulafoy  conclut  en  remerciant  les  orateurs  qui  lui  ont  apparié  leur 
autorité.  11  cite  ces  paroles  de  M.  Le  Dentu  :  «  Le  cri  d'alarme,  pleio  de 
franchise  et  certainement  bien  intentionné  de  M.  Dieulafoy,  aura  poor 
résultat  de  nous  rendre  tous  plus  rigoureux  dans  la  recherche  des  sigoes 
diagnostiques  et  des  indications  opératoires.  Nous  lui  devons  des  remercie- 
ments, pour  nous  avoir  crié  casse-cou...  ■ 

Et  M.  Dieulafoy  termine  par  cette  citation  du  discours  de  M.  Blchelot  : 
«  Delà  communication  de  notre  confrère,  j*ai  retenu  d'abord  un  faïtqoll 
est  impossible  de  nier  :  nombre  de  malades,  depuis  quelques  années»  oni 
été  opérés  d'une  appendicite  qu'ils  n'avaient  pas. 

Il  faut  avoir  le  courage  de  le  dire;  et^  n'eut-il  que  cette  conclusion  Je  disr 
cours  que  vous  avez  entendu  était  chose  utile.  » 


M.  P.  Reclus  estime,  contrairement  à  l'opinion  de  IL  Dieulafoy^  que  la 
coexistence  de  Tappendicite  et  de  rentéro-colite  muco- membraneuse  a'est 
pas  une  exception  rarissime.  M.  Heclus  affirme,  au  contraire,  que  cfi 
deux  affections  se  rencontrent  assez  souvent  en  môme  lemps.  M.  Potaint 
déclaré,  en  1897,  que  sur  103  cas  d'entèro-cotite  il  n'avait  pas  observé  d'a]>- 
pendicite;  c'est  qu'à  cette  époque  cette  dernière  maladie  n'était  pas  encore 
entrée  dans  le  cadre  nosologique.  Il  est  é aident  que  ce  sont  surtout  ie^ 
médecins  qui  rencontrent  les  plus  nombreux  cas  d'entéro-colite;  mais,  en 
France  et  à  l'étranger,  médecins  et  chirurgiens  sont  unanimes  à  proclamer 
les  rapports  qui  unissent  étroitement  enléro-colite  et  appendicite.  A  défaut 
de  statistique  personnelle,  M.  Reclus  cite  celle  du  docteur  BernarJ.  àt 
Plombières,  qui,  sur  1  100  cas  d'entéro-colite,  a  constaté  7ti  appendicites, 
soit  environ  7  p.  100.  Une  autre  statistique,  du  docteur  Talamon,  relè^f 
sur  80  cas  d'appendicite  29  entérites  coexistantes,  etc.  En  réalité,  M.  Reclus 
estime  qu'un  malade,  sur  cinq  ou  six  traités,  est  atteint  k  la  fois  d'appeû- 
dicite  et  d'entéro-colite  muco-membraneuse. 

Il  ajoute  qu'il  a  été  surpris  que  des  ditTérences  d'appréciation  au?si 
grandes  puissent  exister  entre  des  observateurs  aussi  qualiliés  et  d'uoe 
aussi  entière  bonne  foi.  11  se  demande  si  M.  Dieulafoy  n'éprouve  pas 
quelque  doute  sur  l'existence  de  Tappendicite  chronique,  comme  pourrait 
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le  faire  supposer  ce  qu'il  a  appelé  les  appeadicites  microscopiques,  inexis- 
tantes, les  fausses  appendicites.  Si  M.  Reclus  a  récusé  le  plus  grand 
nombre  des  observations  de  son  collègue,  c'est  que  Texamen  histologique 
n'a  pas  été  fait;  or,  Tappendicite  chronique  n'est  constituée  dans  bien  des 
cas  que  par  des  lésions  microscopiques.  Â  propos  des  malades  qui,  après 
l'opération,  sont  repris  des  mêmes  douleurs,  il  explique  que  l'ablation  de 
l'appendicite  n'a  pas  toujours  pour  effet  de  guérir  une  entéro-colite,  mais 
que  cette  opération  a  néamoins  été  utile,  puisqu'elle  a  supprimé  un  foyer 
d'infection  des  plus  dangereux. 

Le  fait  que  les  c  balafrés  »  de  Plombières  ont  déclaré  qu*on  leur  avait 
enlevé  un  appendice  qui  n'avait  rien,  et  que  les  douleurs  de  l'entéro-colite 
D*ODt  pas  disparu  après  l'opération,  ne  saurait  prouver  en  rien  que  Tappen- 
dice  enlevé  était  normal  et  que  ces  malades  n'avaient  pas  à  la  fois  de 
l'entéro-colite  et  de  l'appendicite.  Si,  en  effet,  le  public  est  intéressé  dans 
cette  grave  question,  il  n'est  nullement  compétent  et  n'a  pour  garantie 
que  la  science  et  la  conscience  de  son  médecin. 

Donc  il  faut  récuser  enfin  le  témoignage  des  malades,  qu'on  ne  doit 
jamais  élever  à  la  hauteur  d'un  fait  scientiûque.  C'est  dans  ce  sens  qu'il 
avait  fait  allusion  au  public  dans  sa  précédente  communication. 

En  terminant,  et  après  avoir  rendu  hommage  à  la  science  et  à  la  con- 
science des  chirurgiens  des  hôpitaux,  il  est  d'avis  —  comme  son  maître 
Vemeuil  —  que,  d'une  manière  générale,  on  opère  trop;  et  il  se  trouve 
d'accord  avec  son  éroinent  ami  M.  Dieuiafoy,  pour  condamner  les  chirur- 
giens ignorants  qui  pratiquent  des  opérations  coupables,  parce  qu'elles 
sont  inutiles. 

H.  Pinard  est  d'avis,  comme  M.  Reclus,  que  c'est  la  statistique  seule  qui 
peut  éclairer  la  question  en  discussion.  Il  déclare  que,  depuis  vingt  ans 
qu'il  examine  ses  malades  au  point  de  vue  de  l'appendicite  et  de  l'entéro- 
colite,  sur  un  nombre  considérable  d'entéro-colites,  il  n'a  rencontré  que  très 
peo  d'appendicites.  Il  a  vu  de  ses  clientes  ayant  été  opérées  dans  ces 
dernières  années  et  continuant  à  souffrir  après  l'opération. 

M.  DiEOLAFOY  dépose  un  travail  dans  lequel  M.  Duret  (de  Lille)  cite  des  cas 
d'appendicite  vraie,  justiciable  de  l'opération,  survenue  chez  des  gens  enclins 
à  la  typhlo-colite,  et  rapporte  également  des  cas  d'appendicite  chronique 
vraie  ayant  entretenu  des  troubles  intestinaux  qui  ont  cédé  à  l'opération. 
Mais  il  insiste  sur  la  typhlo-colite,  prise  à  tort  pour  l'appendicite. 

D'après  M.  Daret,  le  clinicien  peut  se  trouver  en  présence  de  trois  états 
pathologiques  différents  : 

1"  Entéro-colite  classique,  avec  manifestations  douloureuses  du  côté  du 
cscuro  et  de  Tappendice,  sans  localisation  spéciale. 

2«  Typhlo-colite,  se  compliquant  d'appendicite  vraie,  suppurée  ou  non. 

3<>  Appendicite  primitive,  ordinairement  simplement  muqueuse,  amenant 
secondairement  des  crises  douloureuses  et  persistantes  de  typhlo-colite. 

Dans  le  premier  cas  :  Abstention  et  traitement  médical. 
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Dans  les  deux  derniers,  Vuppendicectomie  est  bidiquée  ei  t&ui  à  f^ 
justifiée. 

Aussi  M.  Duret  arrive-t-il  à  la  cooclmsion  suivante  : 

«  Le  fait  clinique  énoncé  par  M.  Dieuiafoy  est  d'une  Térité  incontestable  : 
quantité  de  gens  atteints  d'nne  typhlo-colltenxuco-nLembraneuse  du  sableuse 
sont  indûment  opérés  d'appendicite.  Dans  rintércL  généraU  il  fallait  Taire  un 
peu  machine  en  arrière,  et,  en  mécanicien  prudent  el  saga«:e^  11*  Bmu* 
lafoj  a  serré  ks  freins« 

«  Et,  en  effet,  Messieurs,  ajoute  M.  Dieulafoy,  ma  commuai  cation  à 
cette  tribune  n'a  pas  en  d'autre  objet  :  je  suis  venu  serrer  les  freins,  sui- 
vant l'expression  de  M.  Duret',je  suis  venu  crier  casse-cou^  gnhanl  celle  de 
M.  Le  Dentu;  je  suis  venu  demander,  au  nom  de  la  clinique,  qu^on  appo^ 
tàt  plus  d'attention  aux  diagnostics,  afin  d'éviter  des  erreurs  opèraLoireâ. 

c<  Mon  appel  a  été  entendu,  puisque  j'ai  recueilli  Tapprobation  de  mes 
éminents  collègues  Lancereaux,  Le  Dentu,  Riciielot,  Durel,  el  toutaThE^ure, 
enfiu,  celui  de  mon  ami  Reclus.  Nous  avons  pu  différer  d'opinion  sur  des 
questions  de  détail  ou  d'interprétation;  mais  nuuâ  sommes  atisolumeni 
d'accord  sur  le  point  essentiel  du  débat  que  j'ai  soulevé  devant  vous.  » 


M.  R.  Blanciiaru,  après  avoir  écouté  avec  atteoLion  tout  ce  qui  a  été  dJL 
dans  la  discussion  sur  les  «  fausses  appendicites  *,  constate  que  J'étiolûgiâ. 
c'pst-à-dire  la  recbercbe  des  causes  de  l'appendicite  et  des  aflecLiou^  du 
côlon,  a  été  laissée  dans  l'ombre.  M.  Blancbard  est  convaincu  qu'ua 
nombre  considérable  de  cas  ne  trouvent  leur  explication  que  par  la  pré- 
sence des  vers  intestinaux.  Cette  manière  de  voir  est  désignèiB  sous  le  nom 
de  «  théorie  vermineuse  de  l'appendicite  ». 

Les  vers  intestinaux  qu'on  peut  incriminer  à  ce  sujet  sont  au  nombre  de 
trois  :  Vascaride,  Voxyure,  le  tricocéphale. 

L'Ascaride  est  un  hôte  de  l'intestin  grêle  ;  mais  c'est  un  animal  facilemoat 
erratique  et  qu'il  n'est  pas  étonnant  de  trouver  au  niveau  de  Tappendit^e. 
Considéré  à  tort  comme  inoffensif,  c'est  au  contraire  un  parasite  très  dan- 
gereux, susceptLl)Je  d'attaquer  et  d'exulcérer  la  muqueuse,  de  s'enfoncer 
dans  son  épaisseur  et  d'entrer  en  contact  avec  les  cellules  ganglionDaires 
ou  les  filets  nerveux  des  plexus,  comme  en  font  foi  nombre  d  observations, 
L'Oxyure  est  de  même  capable  de  mordre  et  de  déchirer  ta  muqueuse 
intestinale.  Le  Tricocéphale,  par  sa  nature  même  d'animat  hèmatapha^e,es£ 
l'origine  constante  de  plaies  de  la  muqueuse.  Les  accidents  innamcnatoires, 
les  abcès  et  autres  complications  de  la  caeco-appendicite  et  de  la  ijphli>- 
coiite  résultent  de  ce  que  les  déchirures  et  les  ulcérations  de  la  muqueuse 
sont  envahies  secondairement  par  des  bactéries  banales,  qui  n'ont  rieirik 
spécifique.  Toutes  ces  érosions  dues  aux  vers  sont  le  point  de  départ  de 
l'infection  et  la  cause  immédiate  des  douleurs  à  début  absolument  brusque. 
L'appendicite  n'est  donc  pas  une  maladie  infectieu-^e  d^emblée,  La  douleur 
au  point  de  Mac  Burney,  seule  ou  compliquée  de  phénomènes  inflamma- 
toires, révèle  simplement  un  état  morbide  dans  la  région  ik-o-ca)cak  au 
caeco-appendiculaire. 
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M.  Blanchard  rappelle  trois  observatioas  rapportées  par  MM.  Metchnikoff, 
eoncemaat  des  malades  atteints  de  douleurs  appeadiculaires  et  dans  les 
selles  desquels  l'examen  microscopique  fît  découvrir  des  œufs  d'helmin- 
thes. Un  traitement  approprié  pour  les  débarrasser  des  vers  (asca- 
rides et  tricocéphales)  amena  leur  guérison  complète.  M.  Guiard,  chef 
da  laboratoire  de  M.  Blanchard,  se  dispose  k  publier  une  cinquaotaine 
d'observations  sur  le  même  sujet.  Sans  nier  que,  bien  souvent,  Tappen- 
diâte  est  justiciable  de  la  chirurgie,  M.  Blanchard  conclut  qu*il  y  a,  dans  ce 
qu'il  vient  d'exposer,  des  indications  dans  les  relations  de  cause  à  effet  dont 
il  est  utile  de  tenir  le  plus  grand  campte. 

Eo  terminant,  il  recommande  quelques  règles  à  observer  pour  la  prophy- 
laiie  des  affections  causées  par  les  vers  intestinaux.  Les  helminthes  s'intro- 
doisent  dans  l'intestin  humain,  soit  par  les  eaux  de  boissons  non  filtrées 
surtout  celles  provenant  des  puits,  soit  par  l'ingestion  de  légumes  crus, 
caltivés  dans  les  champs  d'épandage  ou  arrosés  suivant  la  méthode  en 
usage  dans  le  Midi  avec  de  c  l'engrais  humain  ».  11  demande  à  l'Académie 
d'émettre  le  vœu  que  ces  procédés  antihygiéniques,  déjà  principaux  pro- 
pagateurs de  la  fièvre  typhoïde,  soient  abolis. 

M.  Blanchard  conclut  à  la  .nécessité,  en  présence  d'un  cas  d  appendicite, 
don  examen  des  fèces.  Si  cet  examen  minutieux  et  répété  révèle  la  pré- 
sence d'œufs  d'helminthe,  le  traitement  à  instituer  est  avant  tout  l'emploi 
dan  vermifuge.  Même  en  l'absence  des  œufs,  ce  traitement  doit  être 
appliqué,  attendu  qu'il  suffit  d'un  seul  helminthe  pour  provoquer  les 
désordres  les  plus  graves  et  que  d'ailleurs  celui-ci  peut  être  un  raàle  ou 
noe  femelle  non  encore  pondeuse.  Toutefois,  les  parasites  sont  habituelle- 
ment nombreux  dans  Tintestin  et  peuvent  se  trouver  au  nombre  de  plu- 
sieurs dans  l'appendice . 

On  a  préconisé  la  santonine  contre  l'ascaride  et  l'oxyure,  le  thymol 
contre  le  tricocéphale.  En  fait,  ce  dernier  médicament  agit  aussi  très  bien 
contre  les  deux  premiers  vers.  On  le  prescrit,  chez  l'adulte,  par  cachets  de 
i  gramme,  à  la  dose  de  trois  cachets  par  jour  pendant  trois  jours.  Par 
cette  conception  de  l'origine  vermineuse  de  nombre  de  cas  d'appendicite, 
on  comprend  mieux  les  faits  déjà  signalés  d  appendicite  éclatant  en  foyers 
et  de  contagion  apparente.  L'helminthiase  trouve  son  origine  en  effet  dans 
la  pollution  des  eaux  de  boisson  ou  d'arrosage  ;  les  œufs  erabryonnés,  aptes 
à  éclore,  sont  introduits  dans  le  tube  digestif  de  l'homme;  les  eaux  de 
boisson,  ayant  élé  souillées  par  les  infiltrations  faisant  communiquer  les 
fosses  d'aisance  et  les  fumiers  avec  les  puits  et  les  citernes,  livrent  passage 
aux  œufs  d'helminthes.  Il  est  donc  nécessaire  de  n'employer  en  boisson  et 
pour  les  usages  culinaires  que  des  eaux  filtrées  ou  bouillies.  De  plus,  et  il 
revient  sur  ce  fait  avec  intention,  il  est  urgent  (ïinterdire  d'une  façon  absolue 
t arrosage  des  cultures  avec  l'engrais  humain, 

M.  H.  HucRARD  attire  d'abord  l'attention  sur  ce  fait  que  Tappendicile  est 
susceptible  de  simuler  les  crises  d'hijperchlorhydrie  paroxystique ^  ainsi  qu'il 
a  eu  l'occasion  de  le  constater  dans  un  cas. 
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En  ce  qui  a  trait  aux  relations  de  rappendiciteet  d<*  rentéro-coïîle  muoo- 
membraneuse,  M.  Huchard  pense  que  Tappendicile  est  une  maladie  ipflanî' 
matoire  et  infectieuse  ;  i*entérite  muco-membraneuse  ii'esl  pas  uoe  maUdk, 
mais  un  syndrome  dû  à  des  causes  diverses  et  muUîples.  La  colopsLbie 
muco-membraneuse  est  d'ordre  névralgique,  spasmodique  et  sécrélotre, 
peu  inflammatoire  e1  peu  infectieuse.  IJ  ne  faut  pas  traiter  la  cûlite  muL-o- 
membraneuse,  mais  surtout  ses  causes  et  ses  modaiitéa  si  difîérenteii.  Dans 
les  cas  rares,  très  rares,  où  rinflammalion  inlesliuale  est  le  phénomène 
dominant,  la  propagation  inflammatoire  peut  se  faîre  à  Tappendice  comm? 
le  pense  M.  Reclus,  tandis  que  cette  propagation  est  impossible  datis  ]« 
cas  nombreux  où  le  syndrome  est  le  résultat  d*un  simple  trouble  sÙL:rèloirf, 
d'une  névralgie  intestinale  et  ceci  donne  raison  à  iM.  Dieulafoy. 

On  peut  donc  concilier  les  deux  théories  opposées,  celle  des  auteurs  qoj 
admettent  la  rareté  extrême  ou  la  fréquence  de  l'appendicite  eonsécuti^eà 
ce  que  Ton  appelle  si  improprement  la  coliic  m uco- membraneuse.  Les 
lésions  de  ces  colopathies  sont  diflërenies:  difTêrenles  doivent  être  aussi 
leurs  terminaisons,  et,  en  dépit  de  la  statistique  de  Félix  Bernard,  tont 
porte  à  croire  à  la  grande  rareté  des  appendicites  consêculives  à  i>DtérD- 
colite.  Car,  sur  1  100  sujets  atteints  de  cette  dernière  maladie,  ou  plul(^td« 
ce  syndrome,  33  ont  subi  Tablation  de  rappendice  reconnu  malade  à  iiti'^ 
tervention;  mais  il  ne  faut  pas  y  ajouter  43  autres  appendicite:^  dout  h 
preuve  anatomique  fait  défaut  :  ce  qui  réduit  notablement  la  proporlioa  de 
7  p.  100  qui  a  été  donnée  des  appendicites  consécutives  à  renléroculile. 

Lorsqu'on  voudra  savoir  si  une  entémpathie  muco-membraneuse  peni 
atteindre  l'appendice,  il  faudra  reconnaître  d'abord  par  tes  symptômes  i 
cette  entéropathie  est  fonction  d'inflammation  et  la  distinguer  de  lout^ 
les  autres  entéropathies  muco-membraueuses  qui,  pour  la  plupart,  ne  soni 
ni  d'origine  ni  de  nature  inflammatoire  et  pour  lesquelles  un  élément  ner- 
veux indiscutable  joue  le  principal  rôle. 


M.  Lancercaux  lit  un  travail  intitulé  :  Anévrisme  des  gros  imisseait^,  ttk- 
logic  et  pathogénie \  traitement  par  les  injectiom  som-cutanéc^  de  sérum  gék 
tiné.  —  Les  anévrismes  des  gros  vaisseaux,  ceux  de  Taorte  en  particulicf 
sont  les  effets  habituels  de  Taction  de  microE)es  divers  appartenant  à  troi^ 
grandes  maladies  :  la  tuberculose,  la  syphitose  et  la  paludoiyv.  Les  a^'euts  d' 
ces  maladies,  en  se  localisant  dans  certains  cas  â  lai  tunique  eïteroe  de- 
artères,  y  produisent  la  formation  d'éléments  jeunes  de  tissu  conjoactii 
répaississent  et  parfois  pénètrent  sous  forme  de  Irainées  cellulaires  jusqui 
dans  la  tunique  moyenne  qu'ils  perforent.  Il  résulte  de  là  une  moindri 
résistance  de  la  paroi  artérielle  qui,  sous  Tintlueuce  de  la  tension  sanguine 
finit  par  céder  et  produire  soit  une  hémorragie,  soit  une  poche  anévrîsmafe 

Dans  ces  conditions,  le  traitement  des  anévrismes  est  préventif  et  curatif 
Le  traitement  préventif  consiste  à  combattre  l'altération  vasculaire.  Ace 
effet,  l'emploi  des  préparations  mercurielles  et  iod urées  est  tout  indiqué 
quand  celle-ci  est  spécifique;  il  est  encore  utile  dans  les  scléroses  aorli 
ques  d'origine  paludéenne,  du  moins  à  leur  début. 
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Le  traitement  curatif  employé  par  M.  Lancereaux  consiste  à  injecter 
200  grammes  de  sérum  gélatine,  tons  les  cinq  on  six  jours,  dans  la  région 
fessière.  Il  n'y  a  pas  d*accident,  si  ce  n'est  dans  certains  cas,  un  état  fébrile 
passager,  relativement  rare  actuellement,  en  raison  sans  doute,  d'une 
meilleure  préparation  du  médicament. 

Sur  environ  douze  cents  injections  de  sérum  gélatine  pratiquées  par  ses 
élè?es  et  par  lui  tant  en  ville  que  dans  son  service  hospitalier,  il  ne  lui  a 
pas  encore  été  donné  de  voir  un  seul  cas  de  tétanos. 

La  raison  en  est  qu'il  a  soin  de  n'employer  que  du  sérum  gélatine  par- 
faitement aseptisé. 

û  ne  reviendra  pas  sur  les  procédés  suivant  lesquels  doit  se  faire 
l'asepsie,  sans  pour  cela  décomposer  la  gélatine. 

Mais  il  lui  faut  faire  remarquer  que  la  solution  gélatinée  dont  il  fait 
usage  aujourd'hui  a  été  portée  parfois  de  2  gr.  50  à  3  gr.  50  p.  100. 

Cette  dose  ne  gène  nullement  l'absorption  ;  elle  pourrait  sans  doute  être 
élevée  à  5  p.  iOO. 

L'absorption  est  en  général  terminée  au  bout  de  vingt-quatre  heures; 
jamais  elle  n'a  été  suivie  du  moindre  abcès  et  par  conséquent  la  méthode 
des  injections  sous-cutanées  de  sérum  gélatine,  lorsqu'on  a  soin  de  se 
servir  de  gélatine  convenablement  aseptisée,  n'offre  aucun  danger. 

Mais  cette  méthode  est-elle  efficace  et  dans  quelle  mesure?  Quel  est  son 
mode  d'action?  L'efficacité  du  traitement  des  anévrismes  des  gros  vais- 
seaux par  la  méthode  des  injections  sous-cutanées  de  gélatine  est,  selon 
M.  Lancereaux,  incontestable,  parce  qu'elle  repose  sur  de  nombreux  faits, 
et  que  ses  effets  sont  toujours  identiques. 

S'agit-il  d'anévrismes  douloureux,  comme  c'est  la  règle  pour  les  ané- 
vrismes des  premières  portions  de  l'aorte?  Toujours  on  constate  la  cessation 
de  la  douleur  après  quatre,  cinq  ou  six  injections. 

Est-on  en  présence  d'anévrismes  de  la  partie  supérieure  de  l'aorte  abdo- 
minale avec  troubles  digestifs,  ceux-ci  cessent  après  quelques  injections. 

Dans  tous  les  cas  où  il  a  eu  à  traiter  des  tumeurs  anévrismales  faisant 
saillie  en  avant  du  sternum  et  tout  à  fait  liquides,  avec  peau  amincie,  il 
lui  est  arrivé  de  voir  ces  tumeurs  commencer  à  décroître  après  une  dizaine 
d'injections  et  le  durcissement  être  total  après  trente  à  quarante  injec- 
tions. Or,  ces  modifications,  observées  dans  tous  les  cas,  indiquent  mani- 
festement qu'il  n'y  a  pas  là  une  simple  coïncidence  ;  et  l'on  conviendra  que 
la  gélatine  favorise  la  coagulation  du  sang  au  sein  des  poches  anévrismales, 
même  les  plus  volumineuses.  A  ce  propos,  M.  Lancereaux  relate  trois 
observations  plaidant  en  faveur  de  cette  manière  de  voir  et  parfaitement 
concluantes. 

Rapprochées  des  faits  publiés  antérieurement  par  MM.  Le  Dentu,  Reynier, 
par  lui-même  en  collaboration  avec  le  docteur  Paulesco,  et  par  plusieurs 
autres  médecins,  ces  observations  mettent  en  parfaite  évidence  Tefficacité 
de  la'  méthode  des  injections  de  sérum  gélatine  dans  le  traitement  des 
anévrismes  des  gros  vaisseaux.  Cette  efficacité  n*est  pas  seulement  constatée 
dans  les  cas  légers,  mais  même  dans  les  cas  les  plus  désespérés,  alors  que 
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la  tumeur  anévrismale,  après  perforation  thoracii{ue.  L'ait  saillie  $ùmh 
peau  amincie. 

En  pareille  occurrence,  qu'il  s'agisse  d'une  tumeur  renferniée  dans  l(î 
caTi'tés  thoracique,  abdominale,  orbitaire,  etc.^  le  traitement  par  la  méthode 
des  injections  de  sérum  gélatine  est  nettement  indiqué;  rhésilalion  ne  peit 
être  permise  :  elle  serait  coupable. 

Le  praticien  doit  donc,  sans  aucune  inquiétude,  recourir  à  cett«  méthode 
d'autant  plus  que,  en  dehors  d'elle,  dans  les  anévrjsmes  vraii^  de  l  aorte, 
tout  au  moins,  il  n'existe  aucune  chance  de  salut  pour  le  malade,  îï  k 
sang  ne  parvient  pas  à  se  coaguler  au  sein  de  \a.  pocbt^  anévrisniftk. 

Dire  exactement  comment  agit  la  gélatine,  daus  ces  conditions,  serait 
difficile;  on  sait  toutefois  que  cette  substance  a  la  propriéié  de  coagal«rJ« 
sang  à  son  contact  et  qu'elle  a,  en  outre,  celle  d'arrêter  Jes  hémorrajaies, 
mais  lorsqu'elle  est  administrée  en  injections  sous-cutanées.  £a  a^osè- 
quence,  il  y  a  lieu  de  croire  que,  dans  tous  les  casi,  elle  exerce  une  acIiûQ 
directe  sur  le  liquide  sanguin. 

M.  Lancereaux  a  voulu  savoir  quelle  influence  pourraient  avoir  les  injec- 
tions sur  la  pression  artérielle  et  s'il  ne  serait  pas  possible  dattriltfler i 
l'hypotension  sanguine  la  coagulation  du  sani^  dans  les  anévrismes  quiU 
eu  à  traiter. 

La  communication,  faite  récemment  par  M.  Huehard,  le  conduisit  oalu^ 
Tellement  à  faire  cette  recherche.  Or,  robsorvation  dans  deui  fâils  a 
clairement  démontré  qu'il  n'en  était  rien,  puisque  la  tensioit  san^uii^e. 
constatée  avec  le  même  instrument,  a  démontré  que,  à  chaque  injeci^oo 
de  sérum  gélatine,  la  tension  sanguine  s't^îevait  de  plusieurs  degrés  et 
baissait  ensuite.  Le  repos  au  lit  n'a  pas  paru  davantage  suflire  à  rendre 
compte  des  bienfaits  de  cette  méthode.  Il  a  pu  ^^uivre,  eo  efTet,  des  makilc 
soumis  au  repos  absolu,  pendant  un  certain  lemps,  sans  coaslater  d  a^né^ 
lioration  sensible,  jusqu'au  jour  où  des  injections  de  gélatine  étaieat  pTi- 
tiquées,  et  d'autres  malades,  traités  par  ces  mêmes  injections,  et  dom  la 
poche  anévrismale  durcissait  même  en  l'absence  d'un  repos  complet. 

Tels  sont  les  faits  nouveaux  et  les  réflexions  qui  lui  ont  paru  àipiti 
d'être  présentés,  en  faveur  du  traitement  des  anévrismes  des  gros  vtisïeaiti 
par  la  méthode  des  injections  de  sérum  gélatine. 

De  ces  faits  et  de  l'esquisse  qu'il  a  faite  de  Tétiologie  et  de  la  pathoi'èni^ 
des  anévrismes  vrais  des  gros  vaisseaux,  il  est  possible,  ce  lui  semble,  de 
tirer^les  conclusions  suivantes. 

i"^  L'artério-sclérose  généralisée,  ou  endartérite,  n'est  qu'exceptioûiïelle- 
ment  suivie  d'anévrisme  des  gros  vaisseaux.  Les  conditions  pathogènique; 
de  ces  accidents  sont  des  périartérites  qui  ga*îneul  en  profondeur  et  Ûoissefl! 
par  perforer  la  membrane  élastique  des  artères.  Leurs  causes,  à  part  U 
traumatisme,  ont  une  origine  infectieuse  ;  celles  que  Ton  connaît  dès  mm 
tenant  sont  les  agents  de  la  tuberculose,  de  la  syphilose  et  de  la  paludose 

2°  La  rupture  est  le  mode  de  terminaison  fatale  des  anévrismes  des  ^*r€e 
vaisseaux,  à  moins  de  coagulation  spontanée  du  sang  dans  la  poche  àaé- 
vrismale. 
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L^SDéfrisme  uoo  fois  Goastitixé,  il  ne  reste  d'autre  ressouree  au  praticiea 
que  ée  prstiqmr  la.  ligature  du  vaisseau.  Or»  non  seulement  cette  ligature 
est  dangereuse,  mais  elle  est  impossible  lorsqu'il  s'agit  de  gros  vaisseaux^ 
de  l'aorte  en  particulier,  et  alors-  il  lui  faut  chercher  à  favoriser  la  caogu- 
latioD  du  sang  au  sein  de  la  poche  anévrismale  ;  c*est  à  quoi  répondent  les 
ÎDJectBons  de  sérum  gélailiné. 

3^  Les  succès  obtenus  par  M.  Paulesco  et  par  M.  Laneereaux  dans  un 
grand  nombre  de  cas  mettent  hors  de  doute  Teffîcacité  de  celte  méthode. 
Qvaol  aux  dangers  qui  lui  ont  été  attribués,  M.  Laneere&ttx  n'hésite  pas  à 
proclamer  qu'ils  sont  nuls,  à  la  condition,  bien  entendu,  de  n'employer 
que  des  préparations  parfaitement  stérilisées;  et  la  preuve  en  est  que,  sur 
près  de  i  200  injections  de  sérum  gélatine,  il  n'a  pas  eu  le  moindre  accident 
à  déplorer. 

M.  Lancereaux  présente  Cime  des  malades  qui  a  fait  le  sujet  de  ses  obser- 
vations. Cellend  a  été  traitée  pour  un  anévrisme  par  les  injections  de  sérum 
gélaUnisé.  On  peut  constater  que*  l'œil  de  cette  femme,  qui  faisait  saillie  en 
dehors,  est  rentré  dans  Torbite,  que  ses  battements  n'existent  plus,  que  le 
sGuffïe  a  totalement  disparu  à  la  région  tronto-temporale,  et  que  les  bruits 
pénibles  qui  empêchaient  cette  malade  de  dormir  ont  entièrement  cessé, 
ooiame  aussi  la  diplopie  et  les  troubles  oculaires. 

Âiaà,  tout  indique  que  la  poche  anévrismale  de  l'artère  ophtalmique  est 
aujoord'hui  rempMe  d'un  sang  coagulé  ;  c'est,  en  somme,  la  guérison  aussi 
complète  que  possible. 

M.  Chauvel  rapporte,  au  nom  de  M.  Couteaud,  deux  observations  de  chi- 
rurgie. Dans  la  première  il  s'agit  d'une  fracture  très  ancienne  du  tibia ^  avec 
pseudartlirose  et  déformation  considérable  du  membre  inférieur  gauche. 
L'accident  primitif  avait  eu  lieu  à  l'âge  d'un  an.  La  radiographie  montre 
que  le  péroné  non  fracturé  s'est  fortement  incurvé  pour  s'adapter  au  rac- 
courcissement de  la  jambe.  En  même  temps,  il  s'est  notablement  hypertro- 
phié et  est  en  réalité  Punique  soutien  du  membre.  C'est  une  suppléance  fonc- 
tionnelle. Comme  le  malade  marche  bien,  sans  claudication  et  ne  souffre 
pas,  aucune  intervention  n'a  été  proposée. 

La  seconde  observation  est  intitulée  :  Luxation  récidivante  de  Vépaule, 
Arthrotomie,  Guérison.  Une  incision,  menée  de  la  pointe  de  l'apophyse  cora- 
coîde  au  V  deltoîdien,  puis  la  dissociation  des  fibres  moyennes  du  deltoïde, 
ont  conduit  l'opérateur  sur  la  capsule  articulaire.  Constatant  que  celle 
enveloppe  fibreuse  était  saine,  qu'elle  ne  présentait  pas  de  laxité,  que  Tos 
était  intact  et  les  muscles  normaux,  l'opérateur  referma  la  plaie  en  fixant 
simplement  sur  l'épaule  opposée  la  main  du  membre  malade  et  en  immo- 
bilisant ce  dernier  pendant  quinze  jours.  Bien  que  l'opérateur  parle  d'arthro- 
tomie,  la  capsule  articulaire  fut  simplement  mise  à  nu  et  explorée  sans 
être  ouverte.  La  guérison  s'obtint  donc  sans  arthrotomie,  sans  ouverture  du 
manchon  capsulaire  ;  c'est  d'autant  plus  étonnant  qu'en  pareil  cas  la  capsu- 
lorraphie  a  toujours  paru  nécessaire  pour  remédier  à  ces  luxations  récidi- 
vantes. M.  Chauvel  croit  donc  que  c'est  uniquement  à  la  cicatrice  linéaire 
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cutanée  intermuscalaire,  allant  de  la  coracoïde  au  V  deltoTdien,  que  serait 
due  la  réfection,  ou  mieux  la  consolidation  de  Tarticle.  La  bande  cicatricielle 
créée  par  Tincision  serait  donc  venue  renforcer  la  capsule  en  dehors  et 
former  un  agent  de  contention  rapprochant  les  surfaces  osseuses. 

M.  P.  Reynier  lit,  au  non  de  M.  Brumpt  et  au  sien,  un  fait  intitulé  : 
Observation  parisienne  de  pied  de  Madura.  Sous  ce  nom  de  pied  de  Madura, 
on  a  désigné  une  déformation  hypertrophique  particulière  du  pied,  due 
au  développement  d'une  tumeur  parasitaire,  connue  sous  le  nom  de  Mycé- 
tome.  M.  Reynier  fait  Thistorique  de  cette  affection  des  pays  chauds  et 
déclare  que  son  cas  est  le  second  qui  ait  été  observé  en  Europe,  le  premier 
relevé  en  France,  reconnu  sur  un  homme  qui  n*a  jamais  quitté  Paris. 
L'amputation  de  la  jambe  au  1/3  inférieur  fut  pratiquée  et  le  malade  guérit. 

L*examen  montre  que  dans  les  lésions  se  trouvait  un  mycétome  à  petits 
grains  blancs.  Il  est  probable  que  cette  espèce  est  l'une  des  nombreuses 
moisissures  que  Ton  a  l'occasion  de  rencontrer  autour  de  soi  ;  le  jour  où 
un  nouveau  cas  de  mycétome  identique  à  celui-ci  se  présentera,  la  culture 
permettra  peut-être  d'identifier  le  parasite  avec  un  des  nombreux  Asper- 
gillus  ou  Sterigmatocystis  que  Ton  trouve  partout;  ce  jour  là,  cette  espèce 
devra  tomber  en  synonymie;  elle  aura  eu  tout  au  moins  l'avantage  de  per- 
mettre de  classer  les  nombreux  champignons,  capables  de  produire  des 
maladies  parasitaires  chez  l'homme.  Jusqu'à  nouvel  ordre,  M.  Brumpt  a 
proposé  de  lui  donner  le  nom  à'indiella  Reynieri. 

M.    PÉRAIRE. 
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Mâ.nukl  d'électrothêrapie  et  d'électro-diagnostic  ;  par  le  D'  E.  Albert 
Weil.  —  1  vol.  iQ  16,  F.  Alcan,  1905. 

Le  manuel,  qui  en  est  à  sa  deuxième  édition,  renferme  la  matière  d'un 
véritable  traité  d'électrothérapie  médicale.  Il  est  divisé  en  quatre  parties. 
Dans  la  première,  l'auteur  traite  les  notions  succinctes  de  physique  relative 
à  rélectricité,  Tinstrumentation  de  Télectrothérapie,  les  divers  procédés 
d'application  des  modalités  de  l'énergie  électrique. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  Tétude  des  effets  de  rélectricité  sur 
l'organisme . 

La  troisième  est  réservée  à  Télectrodiagnostic. 

La  quatrième  enfin  contient  les  applications  thérapeutiques  des  moda- 
lités de  rénergie  électrique  ;  cette  dernière  partie  est  la  plus  importante,  la 
plas  intéressante  pour  le  praticien.  Elle  passe  en  revue  toutes  les  maladies 
susceptibles  d'être  traitées  avec  succès  par  l'électricité.  On  est  frappé,  en 
lisant  ces  pages,  du  nombre  considérable  d'alTections  pouvant  être  amélio- 
rées, pour  ne  pas  dire  guéries,  par  Télectrothérapie. 

BOUREAU. 


Handbuch  der  Urologie;  par  A.  von  Frisch  et  O.  Zuckerkandl. 
—  T.  II.  —  Wien.  A.  Hôlder,  1905. 

Voici  paru  le  second  volume  du  Traité  d'Urologie,  publié  sous  la  direc- 
tion de  A.  von  Frisch  et  0.  Zuckerkandl;  nous  avons  déjà  annoncé  ici 
même  l'apparition  du  tome  I,  il  y  a  un  an  environ.  Ce  deuxième  volume 
comprend  :  les  traumatismes  et  les  maladies  chirurgicales  des  reins,  de 
l'uretère  et  de  la  vessie;  les  affections  médicales  du  rein  et  du  bassinet;  les 
maladies  de  la  vessie;  les  lésions  nerveuses  de  la  vessie  et  de  Turèthre.  Ce 
volume,  de  plus  de  850  pages,  fort  bien  édité  et  illustré,  ne  le  cède  en  rien  à 
son  devancier.  Toutes  les  questions  sont  traitées  avec  tout  le  soin  dési- 
rable; les  figures  d'anatomie  pathologique  sont  particulièrement  remar- 
quables; enfin  on  trouve  à  la  fin  de  chaque  chapitre  une  excellente  biblio- 
graphie très  complète.  En  voilà  assez  pour  qu'il  soit  inutile  de  conseiller  à 
tous  ceux  qui  s'intéressent  à  la  pathologie  des  voies  urinaires  de  lire  cet 
ouvrage,  qui  ne  tardera  pas  à  être  terminé  par  l'apparition  du  tome  troi- 
sième. 

P.  Lecène. 
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Chirurgie  DE  l'ulcère  gastrique  et  de  ses  suites;  par  le  D**  Mario  Donati 
assistant  à  la  Clinique  opératoire  de  Tuniversité  de  Turin.  —  Turin,  1005 

Dans  un  premier  chapitre,  Tauteur  donne  la  défînition,  Tétiologie,  l 
pathogénie  et  l'anatomie  pathologique  de  Tulcère  de  Testomac. 

Le  second  chapitre  est  consacré  à  la  symptomatologie  de  l'ulcère  et  ; 
ses  complications.  L'auteur  s'étend  très  longuement  sur  ces  dernières. 

Lie  diagnostic  de  l'ulcère  et  de  ses  suites  remplit  le  troisième  chapitre. 

Dans  un  quatrième  chapitre  l'auteur  passe  en  revue  le  traitement  iDtem 
de  l'ulcère  et  de  ses  complications. 

Enfin  au  chapitre  V,  Tauteur  arrive  à  traiter  son  sujet  au  point  de  vu 
chirurgical  et  se  met  en  demeure  de  justifier  le  titre  de  l'ouvrage.  G 
chapitre  contient  l'historique  de  la  chirurgie  stomacale,  puis  le  traitemeD 
de  l'ulcère  eh  évolution.  Ce  traitement  comprend  la  résection,  la  gastro 
entérostomie,  la  pyloroplastie,  la  gastrolyse,  et  les  interventions  explora 
trices.  II  est  regrettable  qu'en  pariant  de  la  gastro -entérostomie,  Tautea 
ne  fasse  que  très  rapidement  mention  du  procédé  en  Y  de  Roux.  Les  autre 
interventions  opératoires  énumérées  par  Tauteur  sont  :  la  ligature  ei 
masse  de  Tulcère,  la  suture,  les  ligatures  vasculaires,  la  jéjunostomie,  h 
jéjunostomie  associée  à  la  gastro-entérostomie,  enfin  l'exclusion  du  pylore 

Le  traitement  chirurgical  de  la  perforation  aiguë  de  l'ulcère  gastriqa 
dans  la  cavité  péritonéale  comprend  diverses  modalités  opératoires  :  fair 
la  laparotomie,  rechercher  la  perforation,  suturer  celle-ci.  On  peut  ausa 
exciser  l'ulcère,  ou  bien  aviver  les  bords  de  celui-ci,  ou  les  thermo-cautè 
riser. 

Si  la  suture  est  impossible  ii  réussir,  4  méthodes  sont  en  présence 
l'effondrement  ou  invagination  de  l'ulcère,  le  tamponnement  qui  laissi 
s'établir  une  fistule  gastrique  guérissant  spontanément  au  bout  d'ui 
certain  temps,  ou  bien  le  chirurgien  exécute  volontairement  une  fislul< 
gastrique,  ou  fait  la  gastro-entérostomie,  ou  la  pylorectomie.  Le  péritoiiu 
est  lavé,  irrigué  à  l'eau  salée  stérilisée^  puis  saturé  après  drainage 
L'auteur  donne  le  résultat  de  ces  opérations,  recherchaat  minutieusement 
les  causes  de  mort,  et  formule  ses  conclusions. 

Il  indique  le  traitement  des  perforations  de  l'ulcère  gastrique  en  defaoR 
de  la  cavité  péritonéale.  Y  a-t-il  fistule  gastrique  spontanée,  ou  listuk 
gastro-colique,  ou  fistule  intéressant  l'estomac  et  l'intestin  grêle,  on 
encore  fistule  faisant  communiquer  l'intestin  avec  la  vésicule  biliaire,  oi 
encore  perforation  de  la  plèvre  et  du  poumon?  Le  traitement  de  l'abcès 
susrphrénique  est  ensuite  indiqué;  il  en  est  de  même  des  autres  abeès  doj 
à  la  perforation  de  l'ulcère  gastrique  :  abcès  péri- gastrique,  etc. 

La  cure  chirurgicale  de  la  sténose  pylorique  cicatricielle  consécutive  à 
l'ulcère  est  décrite  avec  le  plus  grand  soin.  Elle  comprend  la  résection  di 
pylore  ou  encore  la  divulsion  de  celui-ci,  la  gastru-entérostomie,  lapfloffch 
plastie,  la  gastro -duodénostomie,  la  gastro-entérostomie  associée  à 
l'exclusion  du  pylore. 

Vient  ensuite  le  traitement  chirurgical  de  Teslomac  en  sablier.  L'auteur 
commente  les   différents  procédés  qui  ont  été  utilisés   :    gastro-plastie, 
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gastro-anastomose,  gastro-antérostomie,  invagination  de  Tulcère,  gastro- 
doodénostomie,  résection,  gastrectomie  annulaire  partielle.  Il  cite  un  cas 
intéressant  d'estomac  tri-Ioculaire  et  indique  les  difîérents  moyens 
employés  pour  en  Taire  ia  cure  radicale. 

Les  complications  pouvant  survenir  à  la  suite  de  la  gastro-entérostomie 
sont  bien  mises  en  valeur.  Glest  le  circulus  viciosus;  il  indique  les 
moyens  d'y  remédier;  ce  sont  aussi  les  diarrhées  fétides,  Tulcère  peptique 
du  duodénum  et  Téviscération  spontanée.  L'auteur  étudie  encore  le  fonction- 
Dément  de  la  nouvelle  bouche  dans  la  gastro-entérostomie,  l'activité  motrice 
de  Testomac,  sa  capacité,  le  chimisme  gastrique,  le  reflux  de  la  bile  et  du 
soe  pancréatique  dans  la  cavité  stomacale,  le  fonctionnement  de  Tintestin, 
la  sécrétion  urinaire,  les  échanges  matériels,  toutes  questions  intéressantes 
sur  lesquelles  il  serait  trop  long  d'insister. 

Il  examine  ensuite  les  résultats  fonctionnels  de  la  pyloroplastie  ainsi  que 
les  résultats  fonctionnels  de  la  polyrectomie,  puis  il  établit  les  résultats 
généraux  de  la  gastro-entérostomie,  de  la  pyloroplastie  et  de  la  résection 
pylorique  dans  l'ulcère  en  évolution  et  dans  la  sténose  consécutive  à 
l'ulcère,  et  enfin  indique  le  choix  de  la  méthode. 

Les  résultats  des  interventions  chirurgicales  dans  les  cas  d'ulcère 
gastrique  et  de  ses  suites  sont  consignés  par  l'auteur  dans  des  observations 
très  claires  et  très  nettes. 

Ces  observations  reproduisent  fidèlement  la  statistique  de  son  maiire  le 
Prof.  A.  Carie,  de  Turin. 
Cette  statistique  est  considérable.  Elle  comprend  98  opérations. 
La  statistique  générale  de  toutes  les  opérations  faites  sur  l'estomac  et 
l'intestin  pour  guérir  Tulcère  gastrique  et  ses  suites  est  faite  sous  forme 
de  tableaux  bien  distincts.  Cette  statistique  porte  : 
1^  Sur  la  cure  chirurgicale  de  l'ulcère  gastrique  çn  évolution; 
2»  Sur  la  cure  chirurgicale  de  la  sténose  pylorique  cicatricielle  ; 
3  >  Sur  le  traitement  chirurgical  de  l'estomac  en  sablier. 

M.   PéRAIRE. 


Thérapeutique  chirorgicale  de  l'ulcèrs  db  l'estomac;  de  la  valeur  de  la 

GASTRO-E.'VTÉROSTOIIIB     ET     DB    LA    R^.SECrf0N     DANS     l'uLCÈRË    NON    COUPLIQUÊ     DR 

L'ESTOMiic;  par  le  D*"  O.  Riiière.  —  Thèse  de  Lyon,  1905-1906. 

Parmi  les  nombreux  travaux,  parus  dans  ces  dernières  années  au  sujet 
de  la  thérapeutique  chirurgicale  de  l'ulcère  de  restomac,  un  très  petit 
nombre  concerne  le  traitement,  qui  serait  le  traitement  idéal,  celui  de  l'ul- 
cère simple  en  dehors  de  toute  complication.  Les  documents,  que  le 
D'  Kiîière  a  pu  recueillir  dans  la  clinique  chirurgicale  du  professeur  Ja- 
boulay,  lui  ont  permis  de  formuler  des  opinions  méritant  d'être  prises  en 
considération. 

L  Dans  une  première  partie,  l'auteur  envisage  l'étude  des  procédés  opé- 
ratoires qui  ont  été  utilisés  et  qni  comprennent  presque  uniquement  la 
gastro^entérostomie  et  la  résection. 
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a)  La  gastroentérostomie  à  été  préconisée  pendant  longlempi  —  cânarae 
le  seul  traitement  chirurgical  rationnel  de  Tulcère  de  Festomac.  Les  opéra- 
teurs qui  Texécutaient  se  proposaient  la  mise  au  repos  de  Torgane^  et  peu- 
saient  que  sa  vacuité  devait  non  seulement  empêcher  les  hémorragies  et 
les  troubles  mécaniques,  mais  encore  amener  la  cicatrisation  des  lésiDQs, 
On  est  alors  arrivé  à  pratiquer  cette  opération  Janâ  presque  lous  les 
ulcères  de  l'estomac,  quel  que  soit  leur  siège^  quelle  que  soit  leur  forme 
anatomique.  —  Les  résultats  immédiats  sont  bons-  la  technique  opératoire 
étant  aujourd'hui  bien  réglée,  on  doit  tendre  à  une  mortalité  nulle.  —  U 
question  des  résultats  éloignés  est  plus  difflciles  à  préciser.  Les  statistiques 
de  Jaboulay,  de  Montproût,  de  Mayo  Robson,  montrant  que  la  gastro-entéro^ 
stomie  n'améliore  pas  toujours  les  malades;  elle  est  souTenliDsurQsaote;  si 
elle  a  une  action  sur  les  troubles  fonctionnels  gastriques,  elle  n'a  qu'une 
action  indirecte  sur  la  lésion  locale.  L'ultère  subsiste  souvent,  et,  avec  lot, 
tous  les  dangers,  inhérents  à  sa  présence. 

b)  La  résection  a  été  moins  souvent  utilisée;  on  Ta  pratiquée  avec  ï'idk 
que  Tulcère  était  la  cause  principale  de  tous  les  troubles,  et,  avec  Tablâtioa 
de  la  lésion,  on  rêvait  une  cure  radicale. 

Pratiquée  d'abord -pour  les  ulcères  siénosants  du  pylore,  la  résection  fut 
appliquée  aux  ulcères  chroniques,  aux  ulcères  calleux  et  enfin,  am 
ulcères  simples.  On  a  été  conduit  à  faire  des  lésectiODS  atypiques^  surtout 
au  niveau  de  la  petite  courbure  (Jaboulay,  Jedlicka). 

Sur  169  résections,  il  y  a  40  morts  opératoires,  soit  une  mortalité  de 
23  p.  100.  En  prenant  les  statistiques  isolées  d'un  chirurgien,  on  arrive  à 
des  résultats  tout  différents.  Sur  8  résections,  Jaboulay  n'a  aucune  mort. 
Jedlicka,  sur  74  opérations,  signale  seulement  une  morialitA  de  3  p.  ÏUD. 

La  question  des  résultats  éloignés  est  plus  complexe;  cinq  malades  de 
Jaboulay  étaient  en  excellente  santé  deux  ans  après  la  résection;  troii 
d'entre  eux,  qui  avaient  subi  une  gastro-entérosLomie  avant  la  rèsectioQ, 
avaient  vu  leurs  troubles  fonctionnels  disparaître  en  entier. 

11  n  y  a  guère  que  dans  les  cas  très  anciens  d'ulcères  chroniques  que  let 
troubles  fonctionnels  ont  paru  peu  influencés. 

II.  Dans  une  seconde  partie,  lauteur,  s'appuyant  sur  les  documents  qo il 
vient  d'exposer,  met  en  parallèle  les  deux  interventions, 

La  gastro-entérostomie  est  une  opération  simple,  rapide,  bien  réjslée, 
dépourvue  de  complications.  Elle  agit  indiscutablement  sur  le  foncUoDD&- 
ment  de  l'estomac,  qui  se  trouve  régularisé;  son  action  sur  l'ulcère  est 
plus  contestée  ;  elle  est  réelle  cependant,  car  TeBlomac  est  mis  dans  de 
meilleures  conditions  pour  la  guérison  ou  le  traitement  médical  de  lulcèrc. 

Les  résultats  éloignés  sont  justiciables  de  quelques  reproches;  on  a  tq 
les  signes  fonctionnels  persister  et  des  complications  se  produire  i  hémar- 
ragie,  perforation,  dégénérescence). 

Ce  sont  précisément  ces  inconvénients  que  Ton  ne  trouve  pas  après  h 
résection;  aussi,  théoriquement,  elle  est  l'opération  de  choix.  Nombre 
d'auteurs  la  rejettent  en  raison  de  ses  diflîcultés  et  de  sa  gravité,  aouveat 
considérable.  On  a  élevé  contre  elle  la  multiplicité  ou  les  récidives  possibles 
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d'ulcères;  on  a  inToqué  les  déformations  de  Torgaoe,  consécutives  à  la  sup- 
pression d*ane  étendue  plus  ou  moins  grande. 

Ainsi  qu'on  le  voit,  chacune  de  ces  interventions  présente  des  desiderata. 
M.  Jaboulay  a  eu  Tidée  de  combiner  l'excision  de  Tulcère  et  la  gastro-enté- 
rostomie  el  de  réunir  ainsi  les  avantages  des  deux  méthodes.  On  peut  agir 
ainsi  sur  les  troubles  fonctionnels,  ce  que  la  résection  seule  n'arrive  pas 
toujours  à  faire,  et,  d'autre  part,  en  extirpant  la  lésion  locale,  on  prévient 
les  complications  dues  à  l'évolution  de  l'ulcère.  C'est  à  cette  intervention 
double  que  Ton  doit  tendre  à  se  rallier  aujourd'hui;  les  résultats  obtenus 
par  M.  Jaboulay  sont  des  meilleurs. 

La  gastro-entérostomie  seule  ne  demeurera  indiquée  que  dans  la  sténose 
cicatricielle  franche.  Toutes  les  autres  variétés  d'ulcères,  mais  surtout 
l'ulcère  calleux^sont  une  indication  absolue  de  la  résection,  combinée  à  la 
gastro-entérostomie.  Cependant,  l'état  général  du  malade,  la  multiplicité 
des  lésions,  les  adhérences  trop  serrées  surtout  en  arrière  viendront 
cootrindiquer  l'opération  radicale,  indiquer  l'opération  palliative,  qui  n'est 
elle-même  pas  toujours  possible. 

M.  Patel. 


Die  Verwundungen  durch  die  modernbn  Kriegsfeuerwaffen;  par  Hilde- 
brandt.  —  1   Band.  Allgemeiner  Teil.  —  Berlin,  1905,  Hirschwald. 

Cet  ouvrage  constitue  le  21"^  volume  de  la  collection  de  médecine  mili- 
taire publiée  par  Coler  et  Scbjerning.  L'auteur  se  base  sur  les  faits  recueillis 
par  lui-même  dans  la  guerre  sud-africaine  et  dans  l'expédition  de  Chine  de 
1901-1902.  De  nombreuses  figures  représentent  des  photographies  de  pièces 
de  la  collection  de  TAcadémie  de  l'empereur  Guillaume. 

Dans  une  première  partie,  H.  décrit  les  armes  à  feu  actuelles  et  leur 
action. 

Dans  la  seconde  partie,  de  beaucoup  la  plus  importante,  il  traite  des 
différentes  blessures.  Notons  particulièrement  les  blessures  des  vaisseaux, 
des  nerfs  et  surtout  des  os  et  des  articulations.  Les  nombreuses  radiogra- 
phies qui  illustrent  ce  dernier  chapitre  en  rendent  la  lecture  particulière- 
ment facile. 

Ch.  Dcjarier. 


Die  palpa blen  Gebildb  des  normalen  menscblichen  Kûrpers  und  deren  uetho- 
D18CHE  Palpation;  par  le  D'  Toby  Cohn.  —  1  Teil  :  Obère  Extremitdt,  — 
Berlin,  1905,  Karger. 

Cet  ouvrage,  qui  tient  à  la  fois  de  l'anatomie  artistique  et  de  l'anatomie 
topographique,  est  une  étude  approfondie  des  diverses  régions  du  corps 
telles  que  nous  les  révèlent  la  vue  et  le  palper.  L'auteur  a  été  conduit  à 
écrire  ce  livre  par  une  longue  pratique  du  massage.  Il  a  trouvé  qu'il  y  avait 
une  lacune  dans  renseignement  de  l'anatomie  par  la  seule  dissection; 
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quand  on  examine  un  malade  il  faut  compter  avec  les  té^uDients  et  ce  n'«st 
que  par  une  longue  pratique  du  palper  qa*OQ  arrive  à  dialioguer  ce  qui  fet 
normal  de  ce  qui  est  pathologique. 

Dans  cette  première  partie,  Tauteur  n'étudie  que  le  membre  supênear, 
21  figures  représentant  les  diverses  régions  du  membre  supérieur  où  sont 
exactement  représentées  les  diverses  saillies  et  dépre^sians.  L'auteur  i^Ludie 
avec  soin  les  variations  suivant  le  sexe,  Tétat  d'euibonpuijit,  les  individus. 

Cet  ouvrage  constitue  une  bonne  introduclion  à  l'examen  chniLiue  dei 
affections  du  membre  supérieur. 

Cu.  Dljarier. 


Études  sur  le  traitement  des  fractures  des  memhres;  par  Fr.  Guermon- 
prez.  —  Paris,  1906,  Rousset,  édit. 

Dans  cet  énorme  volume  de  plus  de  1500  pages,  Fauteur  et  ses  collabo 
rateurs  étudient  surtout  le  massage  et  la  mobiU^atioiï  dans  les  fractures 
des  membres.  Nous  trouvons  dans  Qet  ouvrage  beaucf^up  de  citaitons  d'an- 
ciens auteurs  et  peu  ou  pas  d*observations  et  de  radiographies,  H  se  ter- 
mine par  plusieurs  chapitres  sur  la  mécanothêrapic  avec  de  nombreuses 
figures  d'appareils. 

Ca.  DcjjiBJER. 


Maladies  du  pancréas  et  leurs  associations  aA&TJto-DUODÈ»o-B£iMnQ!jES  au 
POINT  de  vie  chirurgical;  par  Cervera  y  Ruiz.  —  Conréreuces  faites  k 
rinstitut  Rubio  de  Madrid  (1905). 

Dans  une  première  conférence,  lauteur,  après  avoir  rappelé  rapidement 
les  rapports  anatomiqucs  du  pancréas  et  les  données  ^bysiologiques  réœate^ 
sur  les  fonctions  de  la  glande,  attire  particulièrement  ratleution  sur  le? 
rapports  intimes  que  présentent  entre  eux  le  foie,  restomac,  le  duoJéDum 
et  le  pancréas,  ces  organes  pouvant  en  clinique  retenUr  les  uns  sur  les 
autres  et  donner  lieu  soit  à  des  aflections  isolées,  i^oit  à  des  associations 
hépato-pancréatiques,  hépato-duodéno-pancréaiiques  ou  enfin  hépato-duo- 
déno-gastro-pancréatiques. 

Dans  une  seconde  conférence  sont  exposés  les  symptômes  des  affecliODS 
du  pancréas.  Adoptant  la  classification  de  Mayo  Robson  en  quatre  groupes, 
l'auteur  envisage  successivement  : 

1°  Les  symptômes  digestifs  :  stéatorrhée,  digestion  iûsuflî&aQte  des  albu' 
minoïdes  (azoturie),  sialorrhée,  diarrhée  avec  alléralions  des  selles  qm 
peuvent  être  sanguinolentes  (surtout  dans  les  uéoplasies)  ou  présenter  des 
fragments  de  glande  nécrosée  (cancer),  des  calculs  (lithiase);  puis  dys- 
pepsie fiatulente,  émaciation,  nausées,  vomissements,  hoquet. 

2°  Les  signes  physiques.  —  a.  La  tumeur  :  même  danst  les  inû^m mations 
aiguës  ou  chroniques,  on  observera  une  certaine  augmentation  de  valume 
du  pancréas  derrière  Testomac  et  le  côlon  transverse. 
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^.  Lafièvre,  constante  dans  les  processus  aigus,  rare  dans  les  cas  chroniques. 

Y»  La  douleur,  avec  ses  irradiations  variées. 

3.  La  compression  des  organes  voisins. 

e.  Les  hémorragies,  dues  soit  à  la  cholémie,  soit  plutôt  au  déficit  des  sels 
de  chanx;  et  Tauteur  rappelle  que  Mayo  Rohson,  avant  de  pratiquer  une 
opération  sur  le  pancréas,  administre  au  malade  des  sels  de  chaux  (chlo- 
nires}  avant  et  après  Tintervention  pour  éviter  les  hémorragies  post-opé- 
ratoires. 

t  L'ictère. 

3*»  Les  signes  spéciaux  obtenus  par  des  méthodes  artificielles  :  la  glycosurie 
alimentaire,  le  syptôme  de  Sahli,  le  signe  de  Schmidt. 

4<'  Les  symptômes  métaboliques  :  indicanurie,  lipurie,  maltosurle,  pepto- 
mirie,  glycosurie;  oxalate  de  chaux  et  cristaux  pancréatiques  dans  les 
«riaes. 

Dans  une  troisième  conférence,  le  D'  Cervera  étudie  l'éliologie  des  mala- 
dies du  pancréas. 

Il  rappelle  les  relations  anatomiques  intimes  entre  le  pancréas  et  le  tube 
intestinal.  Entouré  par  lestomac,  le  duodénum,  le  côlon,  il  peut  être 
atteint  secondairement  à  des  lésions  de  ces  organes. 

11  insiste  sur  le  f^rand  rôle  de  la  lithiase  et  de  Tinfection  ascendante. 

Il  signale  Finfection  par  la  voie  sanguine,  à  la  suite  de  fièvre  typhoïde, 
grippe,  parotidites,  etc.,  et  rappelle  l'origine  tuberculeuse,  syphilitique, 
alcoolique,  artério-scléreuse  de  certaines  pancréatites. 

Pour  ce  qui  est  de  la  syphilis  il  admet  avec  Rokitansky  et  Birch-Hirschfed 
que  c'est  surtout  la  syphilis  héréditaire  qui  est  en  cause. 

Dans  cette  même  conférence  il  passe  en  revue  les  aiTections  aiguës  de  la 
glande. 

L'inflammation  catarrhale  aiguë  est  encore  impossible  à  diagnostiquer; 
mais  la  grande  quantité  d'indican  dans  Turine,  et  la  présence  de  cristaux 
d'oxalate  de  chaux  coïncidant  avec  des  douleurs  épigastriques  doivent 
donner  Téveil. 

L'iDÛammation  supputée  et  les  abcès  sont  Tobjet  d'une  étude  assez 
détaillée. 

Passant  ensuite  aux  pancréatites  parenchymateuses,  il  leur  reconnaît 
deai  Tormes,  aiguë  et  chronique,  et  signale  les  diverses  opinions  émises 
au  sujet  de  l'hémorragie  pancréatique. 

Il  étudie  également  la  nécrose  graisseuse,  mais  n'émet  à  son  sujet  aucune 
opinion  personnelle. 

La  quatrième  conférence  est  consacrée  à  l'étude  de  la  pancréatite  chro- 
nique, des  calculs,  des  kystes  et  du  cancer  du  pancréas. 

S.  MERCADt:. 
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Thérapeutique  cbirurgicale  du  cancer  ou  gros  intestin  (rectum  eiceptéî; 
par  P.  Cavaillon.  —  Th.  Lyon,  1905,  Storck.  éd. 

On  trouvera  dans  cet  ouvrage  l'étude  de  350  observations  publiées  de  côté 
et  d'autre,  depuis  l'important  travail  de  de  Bovis  (1900). 

Après  avoir  rappelé  les  caractères  anatomo-pathologiques  (encapsulation; 
généralisation  tardive,  etc.,)  qui  font  de  ce  cancer  une  maladie  vraiment 
chirurgicale,  Tauleur  étudie  les  opérations  qu'on  peut  lui  opposer. 

Les  palliatives  sont  :  la  laparotomie  simple,  Tanus  contre  nature,  les 
anastomoses,  les  exclusions. 

L'anus  définitif,  infirmité  pénible,  se  recommande  cependant  par  sa 
faible  morUlité  et  la  longue  survie  (20  mois). 

On  lui  préférera,  quand  l'état  général  le  permettra,  les  anastomoses  et 
'surtout  les  exclusions.  L'exclusion  unilatérale    avec   abouchemeut  dans 
l'anse  sigmoïde  ou  dans  le  côlon  transverse  suivant  les  cas  est  l'opératioD 
palliative  de  choix. 

Elle  est  faite  d'emblée  ou  mieux  après  un  anus  cœcal. 

L'opération  radicale,  Tenté  recto  mie,  peut  se  faire  de  diverses  façons. 

Réalisée  d'un  coup,  en  un  temps,  elle  a  une  mortalité  énorme  :46  p.  100 
en  dehors  de  Tocclusion,  70  p.  100  en  occlusion  due  à  la  péritonite.  Cette 
complication  est  amenée  par  l'inégalité  des  bouts  à  anastomoser,  parla 
mauvaise  qualité  de  l'étoffe  intestinale,  qui  ne  permettent  pas  d'établir  une 
bonne  anastomose.  Ultérieurement  les  matières  fécales  viennent  contamiDer 
cette  mauvaise  entéroraphie. 

On  évite  tous  ces  inconvénients  dans  la  méthode  en  trois  temps  de 
Wôiffer  :  1^  anus  cœcal;  2^  entérectomie  et  anastomose;  Z°  fermeture  de 
l'anus  caecal. 

En  agissant  de  cette  façon,  la  mortalité  n'a  été  que  de  15  p.  100  entre  les 
mains  de  Czerny,  Wôlfer,  Jaboulay,  etc.  C'est  le  procédé  de  choix. 

A  citer  aussi,  parmi  les  entérectomies  en  plusieurs  temps,  celle  de 
Mikulicz  et  l'extériorisation  de  Bloch  et  Hahre,  qui  donnent  de  moins  boas 
résultats. 

Le  cancer  du  cœcum  a  une  physionomie  clinique  différente.  Il  est  pco 
sténosant  (3  p.  100  du  cas)  ;  l'anastomose  iléo-côlique  après  son  ablation  se 
fait  dans  de  bonnes  conditions  plastiques. 

Pour  ces  raisons,  on  peut  l'enlever  en  un  temps.  S'il  n'est  pas  eitirpable, 
on  lui  opposera  l'exclusion  unilatérale. 

Ch.-L.  Gauthier. 


Le  propHétaire-gérani  :  Félix  ALCAN. 


Coulommiers.  •>-  Imp.  Paul  BRODARD. 


Travail  du  Sbrtice  du  Prof.  Tbrribr  (Cliniqub  chiruroicalb  db  la  Pitié) 


LES 

GRANDS  KYSTES  DE  LA  CAPSULE  SURRÉNALE 


PAR    MM. 

F.   TERRIER 

et 

p.   LECËNE 

Professeur  de  clinique  à  la  Facallé 
d«  médecine  de  Paris, 

Prosecteor  à  la  FaouUé 
de  médecine  de  Paris. 

Les  kystes  de  la  capsule  surrénale  sont  des  tumeurs  rares,  surtout 
les  grands  kystes  dont  nous  nous  occuperons  principalement  ici. 

Nous  n'avons  pu  en  réunir  que  neuf  observations  déjà  publiées;  et 
c'est  pourquoi  nous  avons  cru  intéressant  de  rapporter  avec  détails 
l'observation  inédite  suivante. 

Observation  personnelle.  —Mme  P.,  âgée  de  cinquaDte-deux  ans.  Entrée 
le  6  décembre  1904  à  l'hôpital  de  la  Pitié  (service  du  F»"  Terrier). 

Depuis  quatre  ans  la  malade  souffre  de  constipation  :  ses  matières  sont 
souvent  glaireuses  et  de  temps  en  temps  elle  souffre  de  douleurs  vagues 
dans  le  ventre,  accompagnées  de  vomissements.  Les  douleurs  sont  surtout 
localisées  k  droite  de  i*ombilic,  mais  saus  prédominance  nette. 

Le  17  novembre,  le  médecin  de  la  malade  constate  la  présence  d'une 
tumeur  dans  le  Ûanc  gauche;  il  n'y  a  pas  de  signes  de  compression;  néan- 
moins, il  envoie  la  malade  à  ThôpitaL 

Actuellement,  on  trouve  dans  le  flanc  gauche  une  voussure  qui  fait  bomber 
ce  flanc  par  rapport  à  celui  du  côté  droit  ;  il  existe  à  ce  niveau  quelques 
varicosités  sous-cutanées. 

A  la  palpation^  on  sent  dans  le  flanc  gauche  une  tumeur  du  volume  d'un 
(Buf  d'autruche,  à  grand  axe  transversal^  qu'on  limite  facilement  :  la  tumeur 
est  très  peu  mobile;  sa  surface  est  lisse  et  on  y  sent  une  fluctuation  nette; 
on  ne  réveille  aucune  douleur  à  la  pression. 

X  là  percussion,  la  tumeur  est  franchement  mate;  la  matité  ne  dépasse 
pas  les  limites  de  la  tumeur  en  dedans  et  en  bas;  mais  en  haut  on  retrouve 
la  zone  mate  s'enfonçant  à  trois  travers  de  doigt  au  moins  au-dessous  du 
rebord  costal  gauche  :  cette  matité  ne  se  modifie  pas  lorsqu'on  fait  changer 
la  malade  de  position. 

Rev.  de  cma.,  tome  xxxiv.  —  septembre  1006.  21 
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Le  toucher  vaginal  montre  un  utérus  normal,  haut  situé  en  aotéfleiioo: 
le  col  est  normal;  on  ne  sent  pas  les  annexes  et  on  ne  trouve  aucune  con- 
nexion entre  la  tumeur  kystique  du  flanc  et  l'appareil  utéro-annexiel. 

Il  n*y  a  jamais  eu  de  troubles  de  la  miction  :  les  urines  sont  normales 
comme  aspect  et  quantité. 

L'analyse  des  urines  montre  Tabsence  complète  de  sucre,  d'albumine  et 
de  pigments  biliaires  :  il  y  a  14  gr.  60  d'urée  par  litre. 

A  aucun  moment  il  n'y  a.  eu  de  fièvre. 

On  fait  le  diagnostic  du  kyste  rétro-péritonéal^  sans  qu'il  soit  possible 
d'en  préciser  le  point  de  départ. 

(tpération,  le  14  décembre  1904,  par  M.  le  P' Terrier,  assisté  du  D''Gossei. 
Anesthésie  au  chloroforme. 

Incision  médiane  au-dessus  de  Tombilic,  longue  de  8  centimètres.  Les 
écarteurs  placés  on  constate  que  la  tumeur  est  rétro-péritonéale,  flanqm 
du  côlon  descendant  qui  chemine  en  dedans  d'elle.  La  tumeur  est  recouverte 
d'un  feuillet  péritonéal  mince  et  elle  est  de  couleur  ardoisée. 

Après  agrandissement  de  l'incision  pariétale  on  incise  le  feuillet  péritonéal 
qui  recouvre  la  tumeur  et  on  commence  à  décortiquer  la  poche.  Les  parois 
de  la  poche  sont  minces;  mais  le  décollement  se  poursuit  facilemenL  On  fait 
à  ce  moment  une  ponction  dans  la  tumeur  kystique  et  on  retire  un  peu  plus 
d'un  litre  de  liquide  citrin,  contenant  des  cristaux  de  cbolestérine. 

La  décortication  est  ensuite  poursuivie  et  on  arrive  au  niveau  du  pédicule 
rénal,  au  contact  de  la  colonne  vertébrale  ;  on  constate  à  ce  moment  que  h 
tumeur  est  tout  à  fait  indépendante  du  rein  gauche  qui  est  normal 

On  pense  qu'il  s'agit  d'un  kyste  du  pancréas  ;  on  résèque  h  peu  pré?  la 
moitié  de  la  poche  décortiquée  et  on  marsupialise  le  reste, 

La  surface  interne  de  la  cavité  kystique  est  lisse,  régulière,  de  couleur 
ardoisée  et  le  fond  de  la  poche  complètement  fermée  répond  à  la  colonne 
vertébrale,  au-dessus  et  au  contact  du  pédicule  rénal.  L'incision  de  la 
paroi  est  fermée  à  la  soie  une.  On  laisse  dans  la  poche  marsupialisée  un 
gros  drain. 

L'opération  terminée,  on  croit  encore  qu'il  s'agit  d'un  kyste  du  pancréas. 

L'opération,  qui  a  duré  une  heure  dix,  est  très  bien  supportée  par  la 
malade. 

Pendant  les  cinq  premiers  jours,  la  température  ne  dépasse  pas  37<»,3;  le 
pouls  est  à  85-90. 

Le  cinquième  jour,  ascension  de  température  :  38<*,2,  pouls  100.  On  con 
State  qu'il  existe  une  parotidite  à  droite  :  pendant  les  jours  qui  suivent,  h 
parotidite  devient  de  plus  en  plus  douloureuse;  le  dixième  jour,  elle  es 
suppurée;  on  l'incise.  A  partir  de  ce  moment,  la  lièvre  tombe  et  la  guérisoc 
se  poursuit  sans  encombres. 

La  malade  sort  guérie,  sans  fistule,  le  11  février  1905. 

Examen  de  la  pièce,  La  paroi  de  la  poche  kystique  enlevée  est  peu  épaisse 
manifestement  formée  par  du  tissu  conjonctif  dense  ;  un  seul  fait  es 
remarquable:  cest  la  présence  sur  la  face  interne  du  kyste  de  taches  jaune 
soufre  qui  font   saillie;  ces  taches   ont  une  étendue   variable  depuis  celL 
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d'yole  tète  (f  épingle  jusqu'à  celle  d'une  lentille.  En  dehors  de  cela  la  face 

interne  du  kyste  est  lisse;  sa  paroi  externe  est  recouverte  de  réseaux  vas- 

calaires  bien  développés. 
Examen  du  liquide  contenu  dam  le  kyste. 

L'analyse  do  liquide  conteim  dans  le  kyste  a  donné  les  résultats  suivants  : 
«  Le  volume  de  liquide  est  de  810  centimètres  cubes  à  réaction  neutre. 

Le  liquide  est  jaunâtre,  huileux  et  contient  en  suspension  de  nombreuses 


FifT.  1.  —  Coape  totale  de  la  paroi  kystique  à  un  faible  gro9si«semenl  iSO/'l).  On  voit  an  milieu 
delà  6gure,  en  dedans  de  la  couche  formée  dd  lissu  conjonctif  dense,  les  amas  dfr  cellule* 
épilhéliales  disposées  en  travées. 

goatlelettes  de  graisse  et  des  lamelles  de  cholestérine.  La  densité  du 
liquide  est  de  1023. 

Â  l'examen  chimique,  on  trouve  dans  ce  liquide  de  Talbumine  et  des 
graisses  en  notable  quantité. 

On  a  cherché  si  le  liquide  digérait  les  matières  albuminoïdes  par  la 
méthode  de  Metl.  Le  liquide  na  aucun  pouvoir  digestif  sur  les  albumines. 

Oo  a  cherché  également  si  le  liquide  avait  un  pouvoir  saccharifiant  sur 
tes  féculents  :  le  résultat  a  été  absolument  négatif,  après  dix  heures  de 
macération  avec  de  ramidon* 
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Enfin  dans  le  liquide  il  existe  des  chlorures  et  des  phûsphat^j.  Pm 
d'urée. 

Au  microscope,  on  remarque  dans  le  liquide  de  nombreuses  goulWettej 
graisseuses,  des  lamelles  rhombiques  de  choteilérine,  du  pbosphau 
ammoniaco-magnésienen  barbes  de  plumes  et  quelques  rares  globules  blancs 


"  ' ^5^.f'M 

Fig.  2.  —  Un  point  de  la  Ggure  précédente  vu  à  an  fort  gfo^^itfpemeQt  [350/1].  On  Toil  l#d«Uil 
des  cellules  épilhéliales  surrénales  disposées  en  travées  :  ki  rpUules  qui  ont  un  {ïrouiplisnt 
grenu  et  un  gros  noyau  vésiculeux  sont  des  cellules  chroma fÛQet, 

On  voit  donc  clairement  d'après  cette  analyse  que  te  liquide  du  kysie  n'^ 
aucun  rapport  avec  le  suc  pancréatique. 

V examen  histologique  de  la  paroi  du  kyste  a  donné  des  résultats  plaî 
intéressants,  qui  ont  permis  de  trouver  l'organe  aux  dépens  duquel  s'élail 
développé  ce  kyste. 

L  examen  a  porté  sur  de  nombreux  fragmenls  de  la  paroi  kystique,  fî^^s 
soit  au  formol  à  10  p.  100,  soit  au  liquide  de  Fleniming  fort  (chromo- 
osmié). 

Sur  un  certain  nombre  de  coupes  de  la  paroi  kystique  on  ne  voit  qu'une 
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couche  épaisse  de  5  millimètres  formée  par  du  tissu  eonjonctif  dense,  lamel- 
leuxy  pauvre  en  cellules,  faiblement  vascularisé;  à  la  face  interne  du  kyste 
00  ne  trouve  pas  de  revétemeat  épithéiial,  mais  simplement  des  cellules  très 
aplaties  à  noyau  allongé,  figurant  un  endothélium  discontinu. 

Si  Ton  s'en  tenait  à  cet  examen,  on  croirait  avoir  affaire  à  un  kyste 
séreux,  analogue  à  ceux  que  Ton  rencontre  souvent  dans  le  mésentère  ou  les 
mésocdlons. 

Mais,  sur  des  coupes  passant  par  les  points  de  la  paroi  kystique  où  Von 
voyait  à  rœil  nu  des  taches  jaune  soufre  en  saillie,  faspect  histologique  est 
tout  diffèrent. 

On  voit  alors  à  un  faible  grossissement  (80  fois)  que  la  paroi  du  kyste  est 
composée  des  3  couches  suivantes  (v.  fig.  1)  : 

1®  En  dehors,  une  zone  formée  de  tissu  eonjonctif,  dense,  lamelleux,  peu 
vcaeularisé; 

2»  Une  assise  de  cellules  épithéliales  polyédriques,  à  gros  noyau,  disséminées 
sous  forme  de  boyaiu:  pleins  dans  du  tissu  eonjonctif  beaucoup  plus  grêle, 
formé  de  fines  fibrilles. 

3*  Entin  une  couche  interne,  composée  de  détritus  cellulaires  et  de  cellules 
en  dégénérescence  granuh-graisseuse. 

A  un  fort  grossissement  (350/1),  on  peut  mieux  juger  de  la  morphologie 
des  cellules  épithéliales  de  la  couche  moyenne  et  interne  (v.  flg.  2). 

On  voit  que  ces  cellules  épithéliales  sont  polyédriques,  à  noyau  bien  coloré 
et  volumineux,  disposées  en  boyaux  pleins,  entourés  par  des  fibrilles  conjonc- 
tives. Certaines  cellules  contiennent  de  la  graisse  en  fins  granules  (v.  fig.  2); 
Vautres  ont  leur  protoplasma  fortement  teinté  en  jaune  foncé  par  l'acide  chro- 
mique  du  Flemming  {cellules  chromaf fines).  Ces  caractères  morphologiques  et 
ces  affinités  histochimiques  permettent  de  dire  que  ces  cellules  épithéliales 
proviennent  de  la  capsule  surrénale  :  les  cellules  épithéliales  disposées  en 
boyaux  pleins  appartiennent  à  la  substance  corticale  ;  quant  aux  cellules 
chromaffines  elles  répondent  à  des  débris  de  la  substance  médullaire. 

D'après  cet  examen  histologique,  on  peut  conclure  que  notre  tumeur  kys- 
tique est  un  kyste  séreux,  probablement  d'origine  lymphatique,  développé  dans 
la  capsule  surrénale  gauche. 

Nous  n'avons  pu  trouver  dans  la  littérature  médicale  que  neuf 
observations  que  Ton  puisse  rapprocher  plus  ou  moins  de  la  nôtre. 
Voici  ces  observations  résumées  : 

1.  —  Raykh.  L'Expérience,  II,  1837,  p.  17. 

Femme  de  soixante-quinze  ans,  qui  a  présenté  à  plusieurs  reprises  des 
hématuries.  Il  y  a  cinq  ans,  crises  douloureuses  dans  la  région  rénale 
droite,  se  reproduisant  à  intervalles  plus  ou  moins  longs.  Elle  a  fait  aussi 
UDe  chute  sur  le  cdté,  mais  sans  accidents  immédiats  notables.  Depuis 
deux  mois,  vomissements  et  œdème  des  membres  inférieurs.  On  sent  une 
masse  fluctuante  dans  la  moitié  droite  de  Fabdomen;  le  diagnostic  fut  : 
kyste  hydatiqoe  du  foie  ou  kyste  ovarique.  A  Tautopsie  on  trouve   une 
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tumeur  du  poids  de  4  livres  déiFeloppée  aux  dépeiïs  de  Ut  capsitile  sunénnk 
droite;  cette  tumeur  cootient  un  litre  et  demi  de  sang  liquide  et  de  cail- 
lots. Le  pareuchyme  de  la  glande  est  délruit  et  dinicllemenl  reconnais^ 
sable.  Les  deux  reins  et  la  capsule  surrénale  gauche  sont  d'appargace 
normale. 

2.  —  Cbiari.  Wienar  mcdic.  Presse,  1880,  n"  21,  p,  34f . 

Homme  de  soixante-huit  ans,  mort  d'une  lésion  cardiaque  ;  ïa  tumeur 
surrénale  n*avait  donné  lieu  à  aucun  symptôme  parlicuiier  pendant  la  vie  ; 
ce  fut  une  trouvaille  d'autopsie.  On  trouva  û  fa  place  de  ta  capsule  surrénale 
droite  une  tumeur  kystique,  ovoïde,  grosse  comme  une  t^te  d'càJulte.  Elle 
contenait  du  sang,  liquide  au  centre,  coagulé  à  la  périphérie  :  on  relroa- 
vait  à  Toeil  nu  dans  la  capsule  de  la  tumeur  des  di^bris  jaune  soufre  qui 
rappelaient  Taspect  de  la  capsule  surrénale.  A  Texamen  liistolo^^ique,  oa 
ne  trouva  pas  trace  de  néoplasme,  mais  une  capsule  fibreuse  épaisse,  ren- 
fermant plusieurs  îlots  de  substance  corticale  siirrénatc  trêa  infi.Urec  é 
graisse, 

3.  —  Routier.  Bulletins  de  la  Société  de  Cffinirffîe.  Paris,  1894,  t.  XX,  p.  813. 
Femme   de   trente-cinq   ans,  présentant   depuis  trois   ans  des  doulegri 

violentes  à  Tépigastre,  accompagnées  de  vomissenieuts.  Depuis  dix  mois,  le 
ventre  grossit  et  on  sent  une  tumeur  occupant  rhypocoudre  gauche.  La 
Vurneur  volumineuse  semble  se  cacher  sous  le  rebord  costal  et  descend  jusque 
dans  la  fosse  iliaque  relie  déborde  un  peu  la  ti^ne  médiane:  mate  dans 
toute  son  étendue,  elle  présente  seulement  un  point  nucLtiant. 

Opération  :  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale;  on  Iraverse  les 
quatre  feuillets  épiploïques;  on  ponctionne  la  lumeur  et  on  retire 
i600  grammes  de  liquide  brun  noiràtie.  Il  est  impossible  d'établir  les 
connexions  anatomiques  de  la  tumeur  et,  à  cause  des  adhéri^nceîi  av*c  Iw 
parties  profondes,  on  se  contente  de  la  marsupidlimîion. 

La  malade  mourut  de  péritonite  due  à  ce  que,  plusieurs  sutures  étant  tm 
tendues,  deux  d'entre  elles  coupèrent  et  il  y  eut  infection  du  péritoine. 

Vexamen  anatomique,  fait  par  Pilliet,  montra  que  la  poche  kystique  se 
séparait  facilement  de  la  rate  et  du  pancréas  ]  au  contraire  ses  rapports 
avec  le  rein  gauche  étaient  intimes.  «  On  ne  trouve  pas  de  dcbrîd  de  capsule 
surrénade  à  la  surface  externe  du  kyste  par  le  simple  examen  macrasco  ' 
pique.  La  surface  interne  du  kyste  esl  veJoutée,  noirûtre  :  cette  couleur 
n'est  pas  celle  du  sang,  mais  celle  du  pi^i^ment  sanguin  transformé.  Cetle 
couleur  seule  fait  penser  à  une  lumeur  développée  dans  la  capsule  surré- 
nale, car  on  la  retrouve  dans  les  cellules  pigmentées  de  cet  organe.  L'eiaraea 
histologique  montre  que  la  paroi  kystique  est  roniiée  en  dehors  :  d'un 
tissu  conjonctif  lamellaire  d^aspect  cornéeD,  traversé  de  vaisseaux  sangouis 
et  lymphatiques  largement  développés,  puis  de  frangea  viUeuses  nmi 
longues  qui  représentent  le  squelette  de  glandes  en  tubes  ou  plutAtde 
boyaux  cellulaires  parallèles  à.  la  paroi.  Ces  éléments  cellulaire»  soutpolvé- 
driquea,  irréguliers,  tassés  dans  des  tubes  ne  présentant  pas  de  lumière 
centrale  ;  ils  sont  chargés  de.  pigment  d'na  brunocreux.  Ou  se  trouve  doaa 
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en  présence  (Tune  portion  de  capsule  surrénale  très  altérée  dans  sa  structure, 
adhérente  à  la  capsule  du  rein  par  sa  face  externe,  s'ouvrant  dans  une  camté 
kématique  à  sa  face  interne,  » 

4.  —  Pawlick.  Arck.  fTir  Min.  Chirurgie,  1895,  Bd.  53,  p.  582. 

Femme  de  quarante  ans,  souffrante  depuis  cinq  ans  :  on  ne  trouve  dans 
ses  antécédents  qu*un  traumatisme  insignifiant.  On  constate  dans  Thypo- 
coodre  gauche  Texistence  d'une  tumeur  fluctuante  peu  mobile  que  l'on 
prit  tout  d'abord  pour  une  hydronéphrose  ;  mais  le  cathétérisme  de  Ture- 
tèrejoiDtàla  palpation  permit  de  trouver  le  rein  gauche  normal,  mais 
abaissé  par  la  tumeni-  kystique  qui  devait  alors  être  considérée  comme  née 
aax  dépens  du  pancréas  ou  de  la  capsule  surrénale  (?).  En  mars  1894.  Lapa- 
rotomie :  on  trouve  dans  Thypocondre  gauche  un  grand  kyste  rétropérito- 
néal.  surcroisé  par  le  côlon  ;  le  pôle  inférieur  du  kyste  répond  au  rein 
gauche  abaissé  et  nornîal.  Ponction,  puis  incision  du  kyste  :  il  s'écoule 
environ  10 litres  de  liquide  sanglant  :  énucléation  du  kyste;  on  trouve  en 
haut  une  sorte  de  pédicule  qui  (île  vers  la  colonne  vertébrale  :  ligature  de 
ce  pédicule  et  extirpation  du  kyste.  Drainage  lombaire  et  fermeture  de 
Tespace  rétro péritonéal  décollé  et  de  la  plaie  de  laparotomie. 

La  malade,  très  choquée,  se  remet  lentement,  mais  (luit  par  guérir. 
Revue  en  bon  état  y  deux  ans  après. 

L'examen  histologique  de  ce  grand  kyste  montra  qu'il  était  formé 
d'une  paroi  fibreuse,  contenant  des  fibres  musculaires  lisses  :  la  face  interne 
du  kyste  était  recouverte  de  caillots  sanguins  en  voie  d'organisation.  Dans 
le  stroma  fibreux  de  la  paroi  on  trouva  plusieurs  ilôts  de  parenchyme  de  la 
capsule  surrénale  en  voie  d'atrophie. 

5.  —  BossARD.  Inaugural  Dissertation,  Zurich,  1900. 

Description  d'une  pièce  d'autopsie  appartenant  à  la  collection  de  Rib- 
bert.  C'est  un  lymphangiome  kystique  de  la  capsule  surrénale  droite.  Les 
cavités  de  cette  tumeur  polykystique  étaient  remplies  de  lymphe.  Les  plus 
petites  cavkés  n'étaient  visibles  qu'au  microscope.  Un  kyste  du  volume 
d'uDe  cerise  faisait  saillie  à  la  surface  de  l'organe  à  travers  la  substance 
corticale.  Une  autre  cavité  kystique,  du  volume  d'une  pomme,  avait  déterminé 
la  dislocation  de  tout  l'organe  et  c'était  elle  qui  avait  attiré  l'attention  sur 
la  capsule  surrénale  à  l'autopsie. 

Les  parois  des  deux  grandes  cavités  kystiques  contenaient  de  nombreuses 
taches  jaunes  rappelant  l'aspect  de  la  capsule  sui^énale.  A  l'examen  histolo- 
gique les  parois  kystiques  sont  formées  de  tissu  coojonctif,  présentant  par 
places  des  points  calcifiés.  La  paroi  interne  des  kystes  est  revêtue  d'endo- 
thélium  plat  :  en  plusieurs  points,  on  voit  des  cellules  de.  la  capsule  surré- 
nale, comprises  dans  la  paroi  fibreuse  des  kystes. 

D'après  l'examen  de  la  pièce,  il  s'agit  bien  ici  d'un  lymphangiome  kys- 
tique, qui  a  disloqué  pour  ainsi  dire  le  parenchyme  de  la  capsule  surrénale 
(Ribbert  considère  cette  observation  comme  unique). 

6.  —  Triepcke  (Bibr).  Inaugural  Dissertation,  Kiel,  1901,  p.  13. 

Chez  une  femme  de  soixante-neuf  ans,  présentant  une  tumeur  kystique 
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de  l'hypocondre  droit  de  diagnostic  obscur,  Bier  fit  une  laparotomie  sur 
le  bord  externe  du  grand  droit.  On  trouva  un  kyste  du  volume  d'une  tèle 
d'adulte,  recouvert  parle  foie  :  le  kyste  correspondait  au  siège  anatomique 
de  la  capsule  surrénale  et  montait  jusqu'au  diaphragme.  Ponction  du  kyste: 
il  s'écoule  2  litres  de  liquide  trouble,  mêlé  de  débris  de  tissus  et  de  cail- 
lots. Marsupialisatiou  et  curettage  du  kyste.  Mort  de  choc,  quelques  heures 
après  l'opération.  A  V autopsie,  on  trouve  le  kyste  facilement  énucléable  : 
il  occupait  la  place  de  la  capsule  surrénale  droite;  le  lobe  droit  du  foie 
était  atrophié  par  compression;  le  rein  droit  avait  été  chassé  de  sa  loge  et 
se  trouvait  à  la  hauteur  delà  crôte  iliaque  droite. 

L'examen  histologique  du  kyste  permit  de  reconnaître  dans  une  paroi 
fibreuse  dense  des  boyaux  de  cellules  épithéliales  à  noyau  volumineux  répon» 
dant  au  type  des  cellules  corticales  de  la  capsule  surrénale.  De  plus  il  existait, 
parsemés  dans  la  paroi,  plusieurs  petits  kystes  de  la  grosseur  d'un  pois  ou 
d'une  noisette,  à  contenu  brun  noirâtre. 

7.  —  Obermdorper.  Ziegler's  Beitrûge  zur  path.  Anatomie,  4901,  Bd.  28, 
p.  516. 

A  l'autopsie  d'un  homme  de  trente-quatre  ans,  mort  d'occlusion  intesti- 
nale, on  trouva  à  la  place  de  la  capsule  surrénale  gauche  une  tumeur 
kystique  du  volume  d'une  pomme.  En  incisant  cette  tumeur,  il  s  échappa 
du  liquide  clair:  sur  la  partie  supérieure  du  kyste,  on  reconnaissait  des 
débris  de  glande  surrénale.  La  capsule  surrénale  droite  était  d'aspect 
normal.  Le  contenu  du  kyste  était  formé  par  de  la  lymphe  et  quelques 
leucocytes. 

L'examen  histologique  du  kyste  montra  qu'il  était  formé  d'une  paroi 
fibreuse,  pauvre  en  noyaux  et  revêtu  à  son  intérieur  d'un  endothélium 
aplati.  A  côté  du  grand  kyste,  on  trouva  d'autres  petites  cavités  kystiques 
microscopiques  de  structure  analogue  infiltrant  ce  qui  restait  de  la  glande 
surrénale.  Celle-ci  était  reconnaissable  à  ses  cellules  corticales  disposées  en 
boyaux  allongés. 

Il  s'agissait  donc  ici  d'un  lymphangiome  kystique  de  la  capsule  surrénale, 
multiloculaire,  et  dont  une  des  cavités  kystiques  s'était  beaucoup  plus  déve- 
loppée que  les  autres. 

8.  —  Marchbtti.  Virchow^s  Archiv,  1903,  Bd.  172,  p.  472. 

A  l'autopsie  d'une  femme  de  cinquante  ans  morte  de  péritonite,  on  trouve 
au  niveau  de  la  capsule  swrénale  droite  une  grosse  tumeur  fluctuante,  qui 
s'était  creusé  une  loge  dans  le  foie.  Cette  tumeur  kystique  adhérait  à  la 
veine  cave  et  lui  envoyait  une  grosse  veine  (v.  fig.  3).  La  tumeur  mesu- 
rait il  centimètres  de  long  sur  7  centimètres  de  large  et  8  centimètres  de 
profondeur.  Elle  était  bilobée  et  l'on  apercevait  à  sa  surface  un  sillon  assez 
profond  séparant  les  deux  lobes. 

A  la  partie  interne  du  kyste  du  côté  de  la  veine  cave,  on  voyait  un  cordon 
de  couleur  brunâtre  qui  rappelait  la  capsule  surrénale  par  son  aspect. 
La  capsule  surrénale  gauche  présentait  une  hypertrophie  compensatrice 
évidente;  elle  pesait  11  gr.  70. 
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A  Texamen  histologique,  la  paroi  kystique  est  formée  par  du  tiâsu  con- 
joDCtif  dense,  peu  Yascalarisé,  au  milieu  duquel  on  trouve  çà  et  là  des 
débris  de  capsule  surrénale;  ce  sont  des  travées  de  cellules  épithéliales 
polyédriques,  tassées  les  unes  contre  les  autres.  11  s*agit  ici  d*un  kyste  dû  à 
la  fonte  progressive  des  cellules  du  parenchyme  surrénal. 


9.  —  Henschen.  Beitr,  zur  klin.  Chirurgie,  1906,  Bd.  49,  p.  217. 

Femme  de  quarante  et  un  ans,  malade  depuis  longtemps,  est  envoyée 
avec  le  diagnostic  de  kyste  hémorragique  de  la  rate.  Il  y  a  vingt  ans,  pleu- 
résie gauche;  depuis  lors,  à  plusieurs  reprises, 
poussées  douloureuses,  véritables  crises,  com- 
mençant dans  rhypocondre  gauche  et  irra- 
diant vers  le  dos  et  le  sacrum.  Ou  trouve 
dans  rhypocondre  gauche  une  tumeur  volu- 
minease  qui  a  provoqué  l'élargissement  de  la 
base  du  thorax  de  ce  côté  et  un  soulèvement 
da  rebord  costal  p:auche.  La  tumeur  est  mate 
à  la  percussion  et  cette  matité  remonte  jus- 
qu'à la  3«  côte  et  à  la  6«  vertèbre  dorsale.  Le 
cœur  est  refoulé  à  droite.  La  tumeur  de 
rhypocondre  gauche,  du  volume  d'une  tète 
d'adulte,  est  tendue,  élastique;  en  arrière  elle  a 
le  contact  lombaire,  en  haut  elle  se  perd  sous 
le  rebord  costal.  L'insufflation  colique  ne 
modilie  pas  les  rapports  de  la  tumeur.  On 
fait  une  ponction  exploratrice  de  la  plèvre 
dans  le  8*  espace  intercostal  et  l'on  ramène 
100  centimètres  cubes  de  liquide  brun  choco- 
lat, ressemblant  à  du  sang  extravasé.  L'examen  du  sang  donne  4  612  000 
globules  rouges  et  13  000  blancs;  hémoglobine  90  p.  100;  pas  d'éosino- 
pbilie. 

Opération  (KrOnlein).  Incision  parallèle  au  rebord  coslal  gauche.  Le 
péritoine  ouvert,  on  trouve  une  tumeur  kystique  qui  remplit  rhypocondre, 
refoule  en  haut  le  diaphragme;  on  croit  tout  d'abord  à  un  kyste  de  la 
queue  du  pancréas.  On  ponctionne  la  tumeur;  il  s'écoule  un  liquide  noi- 
râtre, ressemblant  à  du  chocolat.  On  se  met  ensuite  en  devoir  d'extirper  la 
poche  kystique;  ce  qui  ne  se  fait  pas  sans  difficultés,  vu  les  nombreuses 
adhérences  au  diaphragme;  après  blessures  et  ligature  de  la  veine  mcsen- 
tériqoe  inrérieure,  on  linit  par  enlever  en  totalité  la  poche  kystique.  Il  reste 
à  la  place  de  la  tumeur  une  grande  cavité  formée  par  le  diaphragme, 
l'estomac,  la  rate,  la  colonne  vertébrale  et  la  paroi  abdominale  latérale 
gauche  :  le  pôle  supérieur  du  rein  gauche  est  à  nu  au  fond  de  la  plaie. 
Tamponnement  à  la  Mikulicz.  Fermeture  partielle  de  la  paroi.  Le  malade 
se  remet  mal  de  l'opération  et  meurt  le  cinquième  jour  dans  le  collapsus, 
ayant  toujours  présenté  une  forte  dyspnée  depuis  l'intervention. 

L^antopsie  montre  l'absence  de  la  capsule  surrénale  gauche  ;  la  droite 


Fig.  3.  —  (D'aprè«  Marchettij. 
Lds  rapports  du  kyote  de  la 
capsule  surrénale  droite. 
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au  contraire  est  hypertrophiée.  Le  cœur  est  divisé  à  droite  :  myocardiU  et 
sclérose  des  coronaires  très  marquées.  Le  poumon  gauche  est  atéleclasié  et 
rétracté  sur  son  hile.  Le  droit  présente  de  Temphysème.  La  cause  de  la 
mort  apparaît  donc  due  aux  graves  lésions  de  l'appareil  cardio- pulmonaire. 

La  pièce  enlevée  est  une  volumineuse  poche  kystique  de  2û  centimètres 
de  haut,  sur  16  de  large  et  14  d'épaisseur.  La  face  interne  du  kysle  est 
tapissée  par  des  débris  de  caillots  sanguins  :  il  e^iisle  dans  la  paroi  kys- 
tique plusieurs  taches  jaunâtres,  soufrées,  qui  font  saillie  sur  la  face 
interne  du  kyste. 

A  Texamen  histologique,  on  retrouve  des  débrh  nets  de  capsuîe  mrréttaU 
dans  les  points  jaunâtres  de  la  paroi  kystique;  ce  fait  permit  de  comprendre 
Torigine  de  cette  curieuse  tumeur  kystique. 

Pour  étudier  avec  profit  les  kystes  de  la  capsule  surrénale,  il  est 
indispensable  de  les  classer  tout  d'abord;  car  on  réunit  encore  sous 
le  terme,  plus  clinique  qu'anatomique,  de  «  kyste  b  des  tumeurs  de 
nature  très  différente. 

On  peut  rencontrer  au  niveau  des  glandes  surrénales  plusieurs 
variétés  de  tumeurs  kystiques  : 
^    i''  des  kystes  parasitaires  (kystes  hydatiques). 

2°  de  vrais  kystes  glandulaires, 

3°  des  adénomes  kystiques. 

4**  des  lymphangiomes  kystiques  (kystes  séreux  à  revêtement  endo- 
thélial). 

5^  des  pseudo-kystes  (c'est-à-dire  des  cavités  remplies  de  sang  ou 
de  détritus  de  tissus;  on  peut  trouver  ces  pseudo-kystes  dans  des 
capsules  surrénales  normales  ou  dans  des  glandes  déjà  néoplasiques 
(adénomes,  épitbéliomes  et  sarcomes). 

Ces  5  grandes  variétés  de  kystes  sont  tout  à  fait  diiïéœntes  au 
point  de  vue  anatomique  :  nous  allons  en  étudier  suceessivemeoi 
les  principaux  caractères  anatomiques. 

1°  Les  kystes  parasitaires^  kystes  hydatiques,  ont  été  excessivemeot 
rarement  observés  au  niveau  de  la  glande  surrénale.  Deux  observa- 
tions authentiques  montrent  la  possibilité  de  cette  localisation  de 
l'échinocoque  (Huber*,  Perrin*);  ce  sont  là  des  faits  d'un  intérêt 
pratique  presque  nul. 

2^  Les  vrais  kystes  glandulaires,  comparables  à  ce  que  Ton  ^t  con- 
venu d'appeler  kystes  par  rétention  dans  les  autres  glandes,  sont  ici 
très  rares.  Klebs  (^anrf^.  der  path,  Anatomie,  1876,  p,  579)  admet 
leur  existence;  mais  les  faits  publiés  chez  l'homme  sont  presque  tous 

4.  Huber,  Deulsek.  Arch.  f.  kUn.  Med.,  1868,  Bd,  p.  613. 

2.  Perrin,  Comptes  rendus  de  la  Soc,  de  Biologie^  Paris,  1.  V»  1853,  p,  1S7. 
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discutables  ou  incomplets.  Chez  les  animaux,  le  cheval  en  parti- 
coller,  les  kystesglandulaires  semblent  plus  fréquents.  BruckmûUer 
et  Kitt  \  Manasse  ^,  ont  rapporté  des  exemples  de  kystes  colloïdes  de 
la  capsule  surrénale  chez  le  cheval.  Ces  kystes,  ordinairement 
peu  volumineux  (cerise,  noisette),  étaient  formés  par  une  paroi  con- 
jonctive tapissée  d'un  épithélium  cylindrique.  On  sait  aujourd'hui  que 
daos  la  substance  corticale'  de  la  capsule  surrénale  chez  certains 
animaux  (surtout  les  oiseaux,  Kelly)  on  trouve  normalement  des 
tubes  revêtus  d'un  épithélium  cylindrique  haut.  Il  existe  des  kystes 
comparables  chez  l'homme.  Rolleston  '  en  a  publié  récemment 
un  exemple.  Mais  ces  kystes  glandulaires,  formés  vraisemblablement 
aux  dépens  des  tubes  de  la  substance  corticale,  n'atteignent  jamais 
un  gros  volume  (un  haricot,  une  cerise  tout  au  plus)  ;  ils  ne  pré- 
sentent donc  au  point  de  vue  clinique  aucun  intérêt.  Nous  n'y  in- 
sisterons pas  autrement. 

A  côté  de  ces  kystes  glandulaires,  citons  les  faits  encore  plus 
rares  de  kystes  d'origine  embryonnaire,  développés  dans  la  capsule 
surrénale.  Une  intéressante  observation  de  Sick*  nous  montre  ce 
que  sont  ces  formations  kystiques  :  à  Tautopaie  d'une  femme  de 
quarante-quatre  ans,  cet  auteur  trouva  par  hasard  dans  une  capsule 
surrénale  deux  petitb*  kystes;  l'examen  histologique  montra  que  la 
paroi  de  ces  kystes  était  tapissée  par  un  épithélium  cylindrique  à  cils 
vibrantes.  Comme  normalement  il  n'entre  pas  dans  la  structure  de  la 
capsule  surrénale  adulte  d'épithélium  cilié,  on  est  forcé,  pour 
expliquer  la  genèse  de  ces  kystes,  d'invoquer  l'hypothèse  d^une 
inclusion  intraglandulaire de  débris  ivolffiens;  nous  rappellerons  à  ce 
propos  que  l'un  de  nous  a  montré  pour  la  première  fois  la  présence 
de  pareils  débris  wolfflens  formés  d'épithélium  cylindrique  cilié 
dans  une  volumineuse  tumeur  mixte  juxtarénale^. 

3*  Les  adénomes  kystiques  de  la  capsule  surrénale  sont  un  peu  plus 
fréquents  que  les  kystes  glandulaires.  Marchand,  Askanazy,  Manasse, 
Kelly,  Kelynack  ont  décrit  des  adénomes  swrénaux^  qui  contenaient 
de  petits  kystes  revêtus  cTépithélium  cylindnque.  On  a  comparé  en 
Allemagne  ces  adénomes  surrénaux  kystiques  aux  goitres  kystiques; 
mais  nous  remarquerons  que  les  vrais  kystes  tapissés  d'épithélium 
sont  relativement  rares  dans  les  adénomes  thyroïdiens  et  que  la 

1.  BruckmûUer  et  Kilt,  Lefub.  der  path,  anat.  Diagn,  fur  Thierarzte,  1895, 
t.  II,  p.  463. 

2.  Manasse,  Virchovfs  Archiv,  Bd  H5,  p.  131. 

3.  RoUeston,  Traïu.  of  the  Path.  Soc.  of  London,  1850,  t.  L,  p.  214. 

4.  Sick,  Yirchoufs  Archiv,  1903,  Bd.  172,  p.  468. 

5.  Hartmann  el  Lecène,  Les  tumeurs  de  la  capsule  adipeuse  du  rein,  Travaux 
de  Chirurgie  anat.  eliniqut,  Steinhil,  Paris,  1902,  t.  I,  p.  45. 
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plupart  des  tumeurSy  appelées  kystes  du  corps  thffroide^  sont  des  pMudù- 
kystes  par  nécrohiose  d'une  partie  du  goiirf^  ou  par  hànoiTagie  tut  m* 
glandulaire  enkystée.  En  tout  cas,  ces  adénomes  kystiques  de  la 
glande  surrénale  ne  sont  pas  intéressants  au  point  de  vue  diirur- 
gical;  car  ils  ne  dépassent  pas  un  très  petit  volume  et  ne  sont  pas 
appréciables  cliniquement.  Nous  ne  connaissons  pas  encore 
d'exemple  d'épithéUoma  .kystique  de  la  capsule  surrénale,  pouvant 
donner  un  kyste  volumineux,  coiïiparable  à  ceux  que  Ton  a  décria 
dans  certaines  glandes,  le  pancréas  par  exemple  i  Hartmann  et 
Gilbert)  ;  dans  tous  les  cas  de  kyst:^s  rencontrés  dans  les  tumeurs 
malignes  surrénales,  il  s'agissait  de  pseudo-kystra  par  nécrobioseou 
hémorragie  (vide  infra),  et  non.de  vrais  kystes  à  revêtement  èpi- 
thélial. 

4°  Les  kystes  séreux  ou  lymphangiomes  kij.%ligues  <[e  (a  rapsuie  sur- 
rénale semblent  plus  fréquents  que  les  kystes  glandulaires;  d'autre 
part,  comme  ils  peuvent  atteindre  de  grandes  dimensions,  Uspn- 
sentent  un  intérêt  chirurgical  particulier.  Ces  kystes  sont  formés  par 
une  paroi  conjonctive  épaisse,  contenant  parfitud*'&  fibres  mas'  uffiir^'t 
lisses  y  et  leur  cavité  est  revêtue  d'un  endoiht^lium  aplati  :  ils  sont  soit 
uniloculairesy  soit  pluriloculaires.  Mais  dans  ce  cas  Tune  des  cavités 
remporte  en  général  de  beaucoup  sur  les  autres  par  ses  dimensions, 
si  bien  qu'à  première  vue  on  pourrait  croire  à  un  kyste  uniiocii- 
laire.  Parmi  les  9  observations  que  nous  avons  rapportés  ci-dessus 
de  kystes  de  la  capsule  surrénale,  3  fois  il  s'agissait  de  kystes  séreuK 
de  la  capsule  surrénale. 

Dans  notre  observation  personnelle,  il  s  agissait  aussi  d*un  hjîie 
séreux  vraisemblablement  d'origine lymphfUÎgue, déveioppè ûau^  lacap- 
sule  surrénale  gauche;  cette  glande  presque  complètement  détruite 
n'était  plus  représentée  que  par  les  débris  microscopiques,  que 
nous  avons  heureusement  pu  retrouver  dans  la  paroi  de  la  poche. 

Nous  ne  savons  rien  de  certain,  naturellement,  sur  Torigine  de 
ces  kystes  séreux  ou  lymphangiomes  ktjsliffUt's  d**  Ih  capsule  surri^^ 
nale:  très  probablement  ils  se  développent  au?£  dépens  d'une  mal- 
formation primitive  des  lymphatiques  de  l'organe;  leur  développe- 
ment est  en  général  fort  lent  et  progressif;  leur  contenu  est  sèreu^î, 
très  pauvre  en  éléments  cellulaires,  tenant  souvent  en  suspension 
des  parcelles  de  cholestérine,  comme  dans  notre  observation  per- 
sonnelle. Il  est  probable  que  certains  de  ces  kystes  séreux  peuvent 
devenir  le  siège  d' hémorragies ^  consOculivf'.^  â  unn  inflammation  chru- 
nique  de  leur  paroi  :  c'est  une  transformation  analogue  à  celle  ée 
rhydrocèle  vaginale  en  hématocèle,  de  la  vaginalite  séreuse  simple 
en  pachy vaginalite  hémorragique.  Il  nous  paraît  probable  que  cer^ 
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laines  observations  de  kystes  hématiques  de  la  capsule  surrénale^  telles 
que  celles  de  Pawlick,  de  Henschen,  peuvent  recevoir  cette  interpré- 
tation. Malheureusement  la  preuve  rigoureuse  est  difficile  à  fournir  : 
rétude  histologique  de  la  paroi  ne  pouvant  que  très  difficilement 
permettre  de  distinguer  la  structure  d'un  hématome  enkysté  en  voie 
^organisation  de  celle  dun  kyste  séreux  ayant  subi  la  transformation 
en  pachyvaginalite  hémorragique.  La  présence  de  fibres  musculaires 
lisses  (Pawlick),  dans  la  paroi  du  kyste  hématique,  nous  semble  un 
très  bon  argument  en  faveur  de  son  origine  lymphatique,  car  cette 
constatation  histologique  permet  d'éliminer  à  coup  sûr  Thémor- 
ragie  enkystée. 

5*  Les  pseudo-kystes  de  la  capsule  surrénale  répondent  à  deux  caté- 
gories principales  de  faits  :  1°  hémorragies  et  nécrobiose  dans  le 
parenchyme  d'une  capsule  surrénale  nornifile;  2®  hémorragies  et 
nécrobiose  dans  une  capsule  surrénale  déjà  malade  {tuberculose  ou  plus 
souvent  néoplasme). 

Nous  laisserons  complètement  de  côté  les  pseudo- kystes  de  cette 
dernière  catégorie  :  ils  répondent  soit  aux  pseudo-kystes  dus  à  la 
transformation  séreuse  de  foyers  tuberculeux  développés  dans  la 
capsule  surrénale  (Barlow,  Christie,  Ogle),  soit  aux  pseudo-kystes 
encore  plus  fréquemment  observés  dans  les  néoplasmes  malins  de  la 
capsule  surrénale.  En  effet  les  épilhéliomes  et  sarcomes  primitifs  de 
la  glande  surrénale  sont  très  souvent  farcis  de  foyers  d'hémorragies 
interstitielles  ou  de  nécrobiose,aux  dépens  desquels  peuvent  se  déve- 
lopper des  cavités  kystiques  plus  ou  moins  volumineuses.  Ces 
pseudo-kystes  n'ont  qu'un  intérêt  anatomique\  leur  diagnostic 
histologique  différentiel  se  fera  par  l'étude  attentive  de  la  paroi  de  la 
poche  qui  montrera  la  structure  du  néoplasme  au  sein  duquel  s* est 
formé  le  pseudo-kyste. 

Au  contraire,  les  pseudo  kystes  dus  à  Venkystement  d'une  hémor- 
ragie  qui  s'est  faite  dans  une  glande  surrénale  préalablement  normale 
est  beaucoup  plus  intéressante.  D'après  certains  auteurs,  ces  pseudo-- 
kystes  hémorragiques  formeraient  la  variété  la  plus  fréquemment 
observée  de  tumeurs  kystiques  de  la  capsule  surrénale.  On  sait  que  la 
capsulesurrénaleesttrèssouventlesièged'hémorragiesinterstitielles. 
Le»  travaux  de  Simmonds  S  Leconte  *  et  Arnaud  '  ont  bien  mis  ce 
point  en  lumière.  Ces  hémorragies  reconnaissent  les  causes  les  plus 
variables  :  traumatisme  (cause  rare),  le  plus  souvent  hémorragies  au 
cours  des  maladies   infectieuses^   de  la  leucémie,  du   diabète    des 

1.  Simmonds,  Virchow^s  Archiv^  Bd  i70,  p.  242. 

2.  Leconte,  thèse  de  Parts,  4897. 

3.  Arnaud,  Areh.  génétvles  de  Médecine  (année  77),  1900,  p.  1. 
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néphrites  chroniques  et  des  intoxications.  L'hémorragie  se  prûduîL  e 
général  au  centre  de  la  glande,  dans  la  couche  médullaire,  qi 
coDtieDtdes  vaisseaux  \t>tumineux,  à  parois  minces  :  si  1  epanchf 
ment  sanguin  est  abondant,  il  s'enkyste  et  donne  ahrs  nal^^arire 
des  pseudo-kystes  hémorragiques,  tels  ceux  décrits  par  Rayer,  Ghiar 
Routier,  Triepcke  (Hier),  dont  nous  avons  plus  haut  rapp^nté  k 
observations.  L'étude  anatomique  de  ces  pseudo-kystes  héoiûrn 
giques  est  délicate,  car  il  faut  rechercher  ave€  sùin^  dam  ta  capsule  à 
Ihématome  enkysté,  des  débris  de  glande  surrmale  pour  poitmir  fm 
le  diagnostic  de  la  nature  du  kyste.  Nous  avons  vu  que  ces  kyste 
pouvaient  atteindre  des  dimensions  considérables  et  contenir  i,iû 
même  10  litres  de  liquide  sanglant  (voir  observations  ci-dessus) 
leur  paroi  fibreuse  est  parfois  calcifiée,  surtout  lorsqu'ils  sor 
anciens.  Ces  grands  kystes  hématigues  de  la  capsule  surrénale  im 
toujours  unilatéraux  :  en  effet,  comme  ils  détruisent  la  glande  siirrè 
nale,  s'ils  étaient  bilatéraux,  ils  amèneraient  sûrement  la  mortd 
malade  très  rapidement.  La  capsule  surrénah  du  cùlé  opposf}  a  toii 
jours  été  trouvée  normale  ou  même  augmentée  de  volume  pa 
hypertrophie  compensatrice  (Stilling  . 


Telles  sont  les  cinq  grandes  variétés  de  tuineui's  kystiques  qm 
Ton  peut  rencontrer  au  niveau  de  la  capsule  surrénale,  La  fréqueac 
de  chacune  de  ces  variétés  est  très  différente ,  nous  Tavons  vu;  elloi 
peut  dire  qu'au  point  de  vue  chirurgical  les  .smlex  tumeurs  Af/sfiyu^ 
intéressantes  sont  soit  les  kystes  séreux  ou  hpnphanffiomeSy  soit  le 
pseudo-kystes  hémorragiques  :  en  effet,  seules  ces  deux  variétés  di 
tumeurs  kystiques  sont  relativement  fréquentes  et  suilout  seuk 
elles  atteignent  des  dimensions  suffisantes  pour  être  cliniquemen 
reconnues.  Ce  sont  deux  catégories  de  kystes  qut  tonstituent  à  elkisenie\ 
ce  que  Von  pourrait  appeler  les  a  grands  ktjsle.^  dy  la  capsule  sunt^' 
nale  ». 

Lessymptômesdeces  grands  kystes  de  la  capsule  surrénale  sontirè 
vagues  et  leur  diagnostic  clinique  est  pour  ainsi  dire  impossible 

Ck)mme  ces  kystes  sont  toujours  unilatéraux,  ils  ne  délermimi 
jamais  le  syndrome  addisonnien;  il  n'y  a  pas  trace  d'insuflisanci 
surrénale  chez  les  malades  porteurs  de  ces  kystes  ;  et  ce  n'est  doni 
pas  par  l'étude  des  symptômes  généraux  que  l'on  peut  arriver  i 
en  faire  diagnostic. 

Par  conséquent  il  ne  reste  que  les  sigut^a  physiques  qui  pour^ 
raient  permettre  de  penser,  en  présence  d'une  fumeur  bizarre  Je 
la  cavité  abdominale,  qu'il  s'agit  de  cette  variété  exceptionnelle  é 
néoplasme. 
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Jm  tumeur  a  une  évolution  lente  (plusieurs  années),  progressive;  elle 
se  développe  dans  /'wn  ou  l'autre  des  hypochondres  ;  c'est  une  tumeur  à 
évolution  thoraco-abdominak,  refoulant  en  haut  U  diaphragme^ 
distendant  la  partie  inférieure  de  la  cage  thoraciquCj  et  venant  pointer 
en  avant  au-dessous  du  rebord  costal  droit  ou  gauche;  elle  possède 
le  contact  lombaire.  Un  fait  remarquable,  c'est  combien  ces  tumeurs 
refoulent  les  organes  voisins  et  arrivent  ainsi  par  exemple  à  luxer  le 
rein  hors  de  sa  loge  lombaire  (obs.  de  Pawlick  et  Bier).  Au  point 
de  vue  clinique,  ce  seront  donc  des  tumeurs  kystiques  de  la  partie 
supérieure  de  la  cavité  abdominale,  rappelant  beaucoup  par  leur  évo- 
lution les  kystes  hydatigues  du  foie  ou  les  kystes  du  pancréas. 

Ces  kystes  donnent  lieu  parfois  à  des  phénomènes  douloureux  très 
marqués  (Henschen  et  Routier)  :  ainsi,  dans  l'observation  de  Routier, 
il  existait  des  crises  douloureuses  revenant  par  accès  à  intervalles 
assez  éloignées  :  les  douleurs  irradiaient  vers  le  sacrum  et  vers  la 
région  thoracique  inférieure  (pleurodynie).  Accompagnées  de 
vomissements,  ces  crises  douloureuses  peuvent  rappeler  les  crises 
gastriques  ;  elles  sont  dues  très  probablement  aux  troubles  de  corn- 
pression  du  sympathique  abdominal  a,yec  lequel,  on  le  sait,  la  capsule 
surrénale  présente  des  relations  anatomiques  si  intimes. 

Ces  tumeurs  sont  toujours  rétropéHtonéales  naturellement  :  aussi 
Fétude  clinique  de  leurs  rapports  av^c  le  gros  intestin  peut-il  donner 
des  renseignements  utiles  :  il  faudra  rechercher  avec  soin  Texistence 
en  avant  de  la  tumeur  d'une  bande  de  sonorité,  surtout  après 
insufflation  du  côlon  par  le  rectum. 

Lexamen  du  sang  devra  toujours  être  fait  :  en  effet  la  présence 
d'une  éosinophilie  marquée  serait  un  bon  signe  de  présomption  en 
faveur  d'une  tumeur  kystique  parasitaire,  c'est-à-dire  en  pratique 
d'un  kyste  hydatique. 

Nous  ne  ferons  pas  ici  de  diagnostic  différentiel  qui  serait  forcé- 
ment trop  schématique  :  nous  nous  contenterons  de  rappeler  que 
ces  tumeurs  kystiques  peuvent  être  confondues  surtout  :  avec  les 
kystes  hydatiques  du  foie  ou  de  la  rate,  les  kystes  du  mésentère,  ou 
des  métocôlonsn  l^s  kystes  du  pancréas,  les  kystes  séreux  de  la  rate  et 
enfin  les  tumeurs  kystiques  rénales  {hydronéphroses  surtout)  ou  péinré- 
nales.  La  présence  de  pigments  biliaires  dans  les  urines  et  Téosino- 
philie  permettront  souvent  de  reconnaître  un  kyste  hydatique  du 
foie;  la  mobilité  de  la  tumeur  kystique  qui  peut  sortir  de  Fhypo- 
condre  et  y  être  ensuite  refoulée  plaiderait  en  faveur  d'un  kyste  de 
la  raie  :  la  glycosurie,  la  stéarrhée  et  Tinsuffisance  de  la  digestion 
des  albuminoïdes  et  des  corps  gras  seraient  en  faveur  d'un  kyste  du 
pancréas  ;  enfin  la  séparation  des  urines  permettant  de  reconnaître 
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un  bon  fonctionnement  du  rein  du  côté  où  siège  la  tumeur  kystique 
permettrait  d*éliminer  Vhydronéphrose,  Mais  remarquons  à  ce 
propos  que  l'hématurie  a  été  observée  par  Rayer  dans  un  kyste 
hématique  surrénal  ;  ce  symptôme,  s*il  existait,  conduirait  presqae 
sûrement  à  une  erreur  de  diagnostic,  d'ailleurs  fort  excusable.  En 
tout  cas^  jamais  de  ponction  exploratrice,  manœuvre  souvent  înulilp  d 
toujours  dangereuse. 

On  peut  comprendre  facilement  combien  le  diagnostic  clinique 
de  nos  grands  kystes  surrénaux  sera  difticUe  pour  ne  pas  dire 
impossible  en  règle  générale.  La  nature  exacte  de  la  tumeur  oe 
pourra  être  soupçonnée  qu^ après  Couverture  de  V abdomen^  une  foh 
que  ton  aura  pu  se  rendre  compte  des  rapports  du  kyste  avec  îti 
organes  voisins^  et  même  alors  le  diagnostic  exact  du  siège  de  la 
tumeur  pourra  rester  encore  indécis;  dans  notre  observation,  par 
exemple,  on  crut  qu'on  avait  opéré  un  kyste  du  pancréas,  jusqu'à 
Texamen  histologique  de  la  pièce. 

Le  traitement  de  ces  grands  kystes  surrénaux,  qui  ne  peut  être 
naturellement  que  chirurgical,  comprend  deux  méthodes  princi- 
pales :  la  marsupialisation  ou  r extirpation  complèic  du  kysU\ 

Il  est  impossible  de  dire  à  priori  à  laquelle  de  ces  deux  méthodes 
on  doit  avoir  recours  :  c'est  affaire  au  chirurgien  de  choisir,  dans 
chaque  cas  particulier,  entre  la  marsupialisation  ou  TexlirpatioiL 

Tout  dépendra  de  l'étendue  et  de  la  solidité  des  adhérences  :  une 
fois  le  kyste  vidé  d'une  partie  de  son  contenu  par  ponction,  on  com- 
mencera la  décortication  :  si  cette  manœuvre  semble  facile,  si  Ton 
est  tombé  sur  un  bon  plan  de  clivage,  il  nous  semble  que  le  mieux 
sera  de  continuer  jusqu'au  bout  la  décortication^  comme  Tont  fait 
Krôniein  et  Pawlick  :  on  peut  ne  trouver  qu'un  ou  deux  pédicules 
vasculaires  nécessitant  des  ligatures  (Pawlick).  Si,  au  contraire,  la 
décortication  se  fait  mal,  si  cela  saigne  trop  et  qu'on  n'ait  pas  cette 
impression  si  nette  du  bon  plan  de  clivage,  il  vaudra  mieux  s'en 
tenir  à  la  marsupialisation,  après  résection  d'une  partie  de  la 
poche,  de  façon  à  en  réduire  les  dimensions;  on  se  comportera  en 
somme  absolument  comme  on  le  fait  pour  les  kystes  du  pancréas. 
Dans  tous  les  cas  opérés  jusqu'ici,  les  chirurgiens  ont  eu  recours  à 
la  voie  transpéritonéale  après  incision  médiane,  Juxtamédiatif*^  on 
oblique,  parallèlement  au  rebord  coslaL  II  nous  semble  que,  vu  Tio- 
certitude  constante  du  diagnostic,  ce  sera  toujours  à  cette  voie  ^u  ii 
faudra  recourir  :  l'incision  lombaire,  excellente  pour  \e^  turaeura 
du  rein,  ne  donnerait  pas  ici  assez  de  jour  pour  lexploratjon  préa- 
lable des  connexions  de  la  tumeur,  qui  constitue  un  des  temps  les 
plus  importants  de  l'acte  opératoire. 
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Les  résaltats  des  opérations  sont  jusqu'ici  fort  peu  brillants  :  mais, 
le  nombre  des  cas  opérés  n'étant  que  de  cinq,  on  ne  peut  tabler  sur 
un  chiffre  aussi  faible.  Bier  et  Routier  firent  la  marsupialisation  : 
les  deux  malades  moururent  :  Krônlein  extirpa  le  kyste  et  sa  malade 
mourut;  Pawlick  fut  plus  heureux  et  put  guérir  sa  malade  après 
avoir  enlevé  la  totalité  de  la  poche  kystique.  Enfin,  dans  notre  obser- 
vation personnelle,  la  malade  guérit  après  résection  partielle  et  mar- 
supialisation du  kyste. 

Donc  2  guérisons  et  3  morts  sur  5  opérations  :  voici  le  bilan 
actuel  de  ces  interventions.  Ces  chiffres  trop  faibles  manquent  pour 
nous  de  valeur;  et  nous  croyons  que  les  résultats  du  traitement  chi* 
rurgical  deviendront  meilleurs  avec  les  progrès  de  la  technique  et 
surtout  avec  une  meilleure  connaissance  de  Vanatomie  pathologique 
de  ces  kystes  rares,  rétro-péritonéaux;  une  orientation  rapide  per- 
mettra au  chirurgien  de  reconnaître  dès  le  début  de  l'opération  à 
quelle  variété  de  kyste  il  a  affaire;  on  ne  perdra  plus  de  temps  à 
explorer  inutilement  la  cavité  abdominale  et  les  chances  de  choc 
ou  d'ûï/ec/ion  ;7eri/onéa/e  seront  ainsi  très  diminuées. 


Rev.  de  chir.,  tome  xxxiv.  —  1906. 


l'uvflammàtion  des  diverticules  intestinaux 

ou   DIVERTICULITE 
Par  Léon  CAHIER 

Profe»seur  aprépé  libre  du  Val-de-Orâce, 
médecin  principal  de  2^  classe. 


Certains  accidents,  le  plus  souvent  graves,  auxquels  peut  donner 
naissanc^e  la  présence  dans  Tabdomen  d'un  dîverticule  intestinal  : 
étranglement,  invagination,  volvulus,  fistules  stercoraïes  de  Tom- 
bilic,  tumeurs  kystiques  ou  adénoïdes,  etc.,  sont  signalés  depuis  une 
époque  relativement  éloignée;  mais  l'inflammation  diverticulairef 
diverticulite  aiguè  ou  chronique^  est  de  connaissance  tout  à  fait 
récente  et  n'est  pas  encore,  même  à  l'heure  actuelle,  mentionDée 
dans  les  traités  de  Pathologie,  au  moins  comme  entité  morbide.  Les 
recherches  auxquelles  nous  nous  sommes  livré  à  roccasion  d'un  cas 
de  diverticulite  à  rechutes,  opérée  à  froid,  et  que  nous  avions,  avanl 
l'intervention,  considérée  comme  une  appendicite  banale,  nous  ont 
permis  d'en  trouver  36  cas,  sur  lesquels  13  ont  été  des  découv^^rta 
d'autopsie  et  les  autres,  au  nombre  de  23,  des  surprises  pour  l'opé- 
rateur. Blanc  \  dans  sa  thèse  inaugurale,  en  avait  réuni  19  obse^ 
valions  et  s'étonnait  déjà  en  constatant  que  cette  afîectioFK  retatée 
d'une  façon  spéciale  en  Allemagne  depuis  1804,  était,  en  France, 
passée  sous  silence  d'une  façon  absolue  pour  ainsi  dire. 

Notre  travail  n'a  trait  qu'aux  inflammations  dti  diverttculeJogê 
dans  l'abdomen,  non  ectopié.  Nous  laissons  de  côté  les  diverticuHtes 
herniaires,  dont  nous  signalerons  toutefois,  au  cours  de  cette  étude, 
certaines  particularités,  pouvant  plus  spécialement  se  rattacher  à 
notre  sujet,  la  présence  d'un  diverticule  dans  un  sac  herniaire  et  les 
accidents  qui  peuvent  s'ensuivre  ayant  été  largement  étudiés  dars 
ces  dernières  années.  Ainsi  Ekekorn^  en  à  réuni  ^  observatioDs, 
dont  15  avec  étranglement,  et  Payre*  39  (y  compris  les  22  cas 
d'Ekekorn)  s'appliquant  soit  à  des  diverticules  soit  à  des  kysl^s 

i.  Blanc,  Thèse  de  Paris,  1899. 

2.  Ekekorn,  Arch.  f.  Klin.  Chir.,  t.  64,  p.,  115,  1901. 

3.  Payre.   Verbandl,  der  deutsch,  Gesselsch.  f.  Chir.^  XXXI,  Eouge.   11,  p.**^* 
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intestinaux,  auxquelles  on  peut  ajouter  les  faits  de  Mignon*,  de 
Brin,  rapporté  par  Broca*  et  de  Auvray  rapporté  par  RieffeP. 

Avant  d*aborder  Tétude  pathologique  de  la  diverticulite,  il  nous 
paraît  nécessaire  de  chercher  à  définir  nettement  les  caractères  des 
diverticules  intestinaux  qui,  classés  jusqu'ici  sous  la  rubrique 
«  diverticules  de  Meckel  »,  ne  paraissent  pas  relever  tous  d'une  ori- 
gine identique. 

Il  est  classique  d'admettre  deux  variétés  seulement  de  diverticules 
intestinaux  :  les  vrais  diverticules  vitellins  ou  de  Meckel,  agents  bien 
connus  de  nombre  d'étranglements  intestinaux;  et  les  fatix  ou 
pseudo-diverticules,  hernies  tuniquaires,  constitués  par  réversion 
de  la  muqueuse  intestinale,  qui  vient  se  coiffer  de  la  séreuse  après 
avoir  traversé  la  couche  musculaire  plus  ou  moins  dissociée.  Ces 
derniers,  quelquefois  multiples,  se  rencontrent  en  un  point  quel- 
conque du  tube  digestif,  aussi  bien  sur  l'intestin  grêle  que  sur  le 
gros,  sont  minces,  d'une  longueur  qui  ne  dépasse  pas  deux  centi- 
mètres, et  communiquent  avec  la  cavité  intestinale  par  un  orifice 
étroit  en  forme  d'anneau  ou  de  boutonnière.  Us  sont  acquis,  non 
congénitaux,  bien  que  réclamant  pour  se  développer  une  prédispo- 
sition locale,  à  laquelle  vient  s'ajouter  la  pression  intra-intestinale^. 

Le  diverticule  vrai  représenterait  un  vestige  du  conduit  vitello- 
intestinal,  reliant  le  tube  digestif  de  l'embryon  à  la  vésicule  ombili- 
cale ou  vitelline  et  n'ayant  pas  accompli  sa  régression  totale.  Les 
vaisseaux  omphalo-mésentériques  qui  l'accompagnent,  de  nature 
transitoire  aussi,  peuvent,  de  leur  côté,  persister  plus  ou  moins 
modifiés  comme  satellites  du  diverticule,  qu'ils  rattachent  au  mésen- 
tère à  l'ombilic  ou  à  son  voisinage.  Ainsi  Tiedmann  ^  a  vu  un  canal 
cylindrique,  partant  de  l'iléon,  s'aboucher  dans  une  large  vésicule 
para-ombilicale,  disposition  à  peu  près  analogue  à  celle  que  Hilgen- 
reiner  (Obs.  XIII)  a  rencontrée  chez  son  opéré;  et  Dujarrier*  a  pré- 
senté un  diverticule  fixé  par  un  tractus  assez  résistant  contenant 
une  artériole  perméable  qui  se  jetait  dans  la  mésentérique  supé- 
rieure. Le  diverticule  peut  aussi  rester  libre  et  garder  au  niveau  de 
son  cul-de-sac  terminal  un  vestige  plus  ou  moins  accusé  d'une 
implantation  vascuDaire. 


1.  Mignon,  Bull.  Soc,  Chirurgie,  1903,  p.  4âo. 

2.  Broca,  id.,  1905,  p.  366. 

3.  Rieffel,  id.,  1905,  p.  1014. 

4.  Graser.  Congrès  Chir.  Allem,,  1898. 

5.  Tiedmann,  cité  par  Bérard  et  Delore,  Revue  de  Chirurgie,  1899,  !•*  vol., 
p.  590. 

6.  Dujarrier,  Bull.  Soc.  Anat.j  15  nov.,  1901. 
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Les  caractères  distinctifs  du  diverticule  de  Mecket  seraient  [es 
suivants  : 

1"  Unicité  absolue, 

2**  Identité  de  leur  paroi  avec  celte  de  VintesUtK 

3**  Siège  habituel  sur  la  deuxième  portion  de  Ciîéon  plm  ou  mdm 
loin  du  cœcum. 

4"  Longueur  généralement  supérieure  à  detu:  ientimt^tres, 

5^  Présence  habituelle  sur  le  cuî-d(^-sac  ierminnl  d'un  fiiammt  m 
d'une  trace  d'insertion  filamenteuse, 

6°  Adhérence  fréquente  à  V ombilic^  au  mésmiére^  ou  à  VinieUuL 

7°  Implantation  à  angle  droit  sur  it'  bord  libre  de  rinteslin,  dms 
lequel  Vabouchement  se  fait  à  plein  rfiunl. 

8°  Ongine  vitelline. 

Cependant  il  faut  reconnaître  que  nombre  de  dlverticules  dits  de 
Meckel  ne  réunissent  pas  les  caractères  essentiels  que  nous  venons 
de  signaler;  et  Ton  est  en  droit  de  se  demander  si  on  n'a  pas  englobé 
sous  cette  dénomination  des  cas  dissemblables.  Sans  doute,  au  point 
de  vue  des  accidents  pathologiques  causés  par  la  présence  d'un 
appendice  iléal,  Timprécision  anatomique  ne  peut,  en  respèce,  avoir 
une  grande  importance;  toutefois  il  ne  parait  ni  inutile  ni  oiseux  de 
cherchera  apporter  un  peu  de  clarté  sur  cette  face  de  la  questioQ, 
comme  nous  allons  essayer  de  le  faire. 

En  raison  même  de  leur  origine,  les  diverti cules  dits  de  Meckel 
devraient  être  uniques^  et  les  cas  exceptionnels  de  dualité,  interprétés 
comme  une  anomalie  de  l'anomalie  (Cazin  * )^  ou  comme  une 
coexistence  d'un  diverticule  vrai  avec  un  faux.  Ainsi  C^m 
chez  un  enfant  de  13  mois  a  rencontré  deux  appendices  iléauit  : 
l'un  présentant  les  caractères  du  processus  vrai;  Tautre,  de 
petites  dimensions,  invaginé  dans  la  lumière  du  canal  intestinal;  et, 
à  la  seule  lecture  de  l'observation,  il  ne  parait  guère  possible  de 
distinguer  la  nature  véritable  du  dernier.  Mais  dans  quelques  cas 
l'existence  simultanée  de  deux  diverticules  vrais  semble  bien  <'ta- 
blie.  Ainsi  Sangalli*  a  vu  l'intestin  se  diviser  longitudinalement  en 
deux  tubes,  dont  l'un  d'une  longueur  de  plusieurs  centimètres  pré- 
sentait un  calibre  à  peu  près  égal  à  celui  de  l'anse  iléale  d'implan- 
tation et  se  terminait  en  s'effilant  progressivement;  celte  dispositioa 
et  une  autre  analogue  sont  figurées  dans  le  travail  d'Italo  Antonetli, 
(fig.  4  et  6).  Chez  un  malade  opéré  par  nous  d'occlusion  intestinale 
aiguë  %  la  dernière  anse  iléale  portait  deux  appendices  :  Tua  du 


i.  Cazin,  thèse  de  Paris,  1862. 

2.  Sangalli,  Cité  par  Halo  Anlonetti,  Revùta  Veneia  di  Se.  Med.,  1002-1001 

3.  Cahier,  Bulletins  Soc.  Chirurgie,  novembre  1S9S. 
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volume  et  de  la  dimension  de  la  seconde  phalange  du  pouce, 
cylindro-conique,  turgescent,  à  parois  violacées  tendues  par  les 
gaz,  se  détachait  à  angle  obtus  de  la  face  latérale  de  l'intestin  ;  le 
second,  placé  à  quelques  centimètres  du  premier  sur  le  bord  libre,  et 
constitué  par  un  renflement  rigide  du  volume  d'un  dé  à  coudre,  se 
terminait  en  un  cul-de-sac,  auquel  faisait  suite  un  filament  de  7  à 
8  centimètres  de  long  adhérent  au  péritoine  de  la  fosse  iliaque 
droite  et  formant  bride  d'étranglement;  tous  deux  s'abouchaient  à 
plein  canal  avec  l'intestin .  Le  filum  terminale  plaidant  nettement  en 
faveur  de  l'existence  d'un  diverticule  deMeckel,dira-t'On  que  le  pre- 
mier était  un  pseudo-appendice?  Cependant  sa  longueur,  ses  dimen- 
sions, son  abouchement  large  dans  le  canal  intestinal  suffisent  à 
élayer  l'opinion  contraire;  et  si  les  parois  étaient  relativement 
minces,  elles  ne  l'étaient  pas  plus  que  celles  de  Tintestin  lui-même 
distendu  par  le  météorisme.  AinsiVexisteucc  de  deux  diveriicules  vrais 
sur  un  même  sujet  ne  paraît  pas  contestable. 

Il  est  admis  que  le  diverticule  congénital  vrai  possède  toujours 
les  quatre  tuniques  de  l'intestin  sur  lequel  il  s  implante,  peu  ou  pas 
modifiées;  cependant  les  dispositions  contraires  ne  sont  pas  rares. 
Ainsi,  dans  le  cas  de  Paccinotti  *  (obs.  XXV),  le  processus  iléal  fixé  à 
l'orabilic  par  un  cordon  solide  offrait  une  tunique  musculaire  incom- 
plète avec  tendance  de  la  muqueuse  à  réversion.  Krebs,  Birch-Hirs- 
chfeld,  Buchanan^  ont  rencontré  des  diverticules  considérés  comme 
vrais  présentant  des  parois  musculaires  atrophiées  ;  et  TarufTi  ^  a  tiré 
des  recherches  qu'il  a  faites  la  conclusion  que  ce  n'est  pas  dans 
l'existence  des  quatre  tuniques  de  l'intestin  qu'il  faut  chercher  un 
caractère  essentiel  des  diverticules  vrais. 

L'implantation  du  diverticule  de  Meckel,  qui  normalement  doit  se 
faire  sur  la  terminaison  de  l'iléon,  est  sujette  à  de  grandes  variations. 
Rogie*  l'a  rencontrée  à  3  mètres  du  cœcum;  Clarkson  et  Gollard*, 
Buzzicité  par  Franchomme',  Gredinget  Albers^  sur  le  duodénum, 
à  deux  doigts  du  pylore,  ou  sur  le  jéjunum;  Wallmann  et  Tosi  '  sur 
le  côlon,  c'est-à-dire  loin  de  l'abouchement  normal  du  conduit 
vitellin.  Sangalli  sur  8  diverticules  dits  de  Meckel  qu'il  a  examinés 
les  a  trouvés  4  fois  à  la  fin  de  l'iléon,  1  fois  sur  le  commencement, 

1.  Pnccinotti,  Gaz  degli  ospitah  et  del  cliniche,  4894. 

2.  Cilés  par  llalo  Ânlonelli,  loc.cit. 

3.  Taruffi,  cité  par  Italo  Antonetti,  loc.  cif, 

4.  Rogie,  Journal  des  sciences  médicales  de  Lille^  1892. 

5.  Journal  ofAnalomy^  4892. 

6.  Franchomme,  Anomalies  de  régression  du  canal  vitellin^  thèse  de  Paris,  1893. 

7.  Cilés  par  Bérard  et  Delore,  Revue  de  Chirurgie,  1899,  t.  1«%  p.  591. 

8.  Cités  par  Italo  Antonetti,  loco  citalo. 
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1  fois  sur  le  jéjunum,  sur  le  côlon  ascendant  et  sur  la  partie  posté- 
rieure du  rectum.  Ces  dispositions,  d'après  Boldt  ',  s'expliqueraient 
soit  par  une  implantation  originelle  anormale  du  canal  vîtellin,  soit 
par  une  disproposition  congénitale  dans  le  développement  ultérieur 
des  diverses  parties  de  Tintestin,  hypothèse  non  scientifiquement 
démontrée. 

Le  diverticule  de  Meckel  devrait  s'aboucher  à  angle  droit  sur  le 
bord  libre  de  l'intestin;  cependant  Sangalli,  Pétrone ^  Braun^et 
Franchomme*  ont  observé  Fimplan talion  sur  le  bord  mêsentérique: 
de  même  Broca.  Dans  le  cas  que  j'ai  opéré  et  que  j'ai  signalé  plus 
haut,  l'un  des  appendices  s'abouchait  sur  la  face  latérale  de  l'iléon. 

L'adhérence  du  diverticule  de  Meckel,  directe  et  surtout  indirecte, 
à  l'ombilic,  au  mésentère,  à  l'intestin  ou  à  d'autres  viscères  abdo- 
minaux, est  signalée  dans  la  plupart  des  observations  ayant  irait  à 
des  cas  qui  se  sont  accompagnés  d'accidents  pathologiques;  mais, 
comme  nous  le  verrons  au  chapitre  de  l'anatomie  pathologique, 
souvent  les  adhérences  sont  d'origine  inflammatoire  et  non  cangé- 
nitale,  et  les  nombreuses  recherches  cadavériques  qui  ont  été  faites 
démontrent  que  les  diverticules  sont  ordinairement  libres  dans  la 
cavité  abdominale. 

Ainsi,  nombre  de  diverticules  dits  de  Meckel  paraissent  échapper 
en  raison  de  l'absence  de  certains  caractères  primordiaux  à  Tongine 
vitelline;  et  c'est  pourquoi  quelques  auteurs  ont  cherché  à  en 
expliquer  la  genèse  d'une  façon  différente  de  celle  de  ranatomiste 
allemand.  Oken^  fait  du  processus  une  dépendance  de  laliau- 
toïde,  etZigler*'  admet  qu'il  peut  être  constitué  par  une  dilatation 
circonscrite  de  toutes  les  tuniques  de  l'intestin.  Certaine?  cavités 
cellulaires  de  la  vessie,  à  triple  paroi,  paraissent  du  reste  se  forraer 
par  un  phénomène  analogue'.  Jaboulay,  d'après  Vignard  et  Pina- 
telle*,  considère  le  diverticule  vrai  comme  très  rare  et  croit  que 
certains  d'entre  eux  munis  d'un  filament  sont  constitués  par  Tévagi- 
nation  lente  p>ar  poussée  continue  des  tuniques  intestinales  ou  par 
une  lésion  ulcéreuse  de  l'intestin  suivie  de  répithélialisation  duo 
trajet  adjacent.  Doutrebente*  et  Gombault  pensent  qu'il  pourrait  être 
une  anse  intestinale  avortée. 

1.  Boldt,  Ueber  Darmeinklemmung  das  Divet^t.  Meckel,  tbfesc  Marburgi  18^1. 

2.  In  Italo  Antonelli,  loc.  cit. 

3.  Thèse  de  Boldt,  loc.  cil. 

4.  Thèse.  Loc.  cit. 

5.  Oken,  Jener  litt.  Zeitung,  1815,  n"  26. 

6.  Zigler,  cité  in  Italo  Antonetti,  loco  cilato. 

1.  Voir  Bull.  Soc.  Anatomique,  Vol.  XIII,  p.  284  et  vol.  XX VJ,  p.  42. 

8.  Vignard  et  Pinatelte,  Bulletin  méd.,  4903,  p.  375. 

9.  Doutrebente  et  Gomt)ault,  Annales  méd.  Psychol.,  i89y,  p.  2n. 
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Pour  Gilis  ',  les  diverticiiiea  affecteraient  deux  modalités.  1*>  Di ver- 
ticales en  cal-de-sac  fixés  à  Tombilic  par  un  cordon  ôiameateox  oa 
an  tube  communiquant  avec  l'intestin  et  s*engageant  par  le  bout 
supérieur  dans  l'anneau  ombilical.  2°  Diverticules  libres  ne  présen- 
tant à  leur  sommet  aucune  trace  d'insertion  ligamenteuse  et  souvent 
munis  d'un  méso  qui  les  rattache  à  l'anse  sous-jacente,  variété  de 
beaucoup  la  plus  fréquente.  Les  premiers  sont  les  vrais  diverticules 
de  Meckel  et  les  autres  sont  une  anomalie  de  caractère  ancestral 
analogue  à  ces  appendices  qu'on  retrouve  chez  beaucoup  d'animaux 
et  qui  naissent,  par  une  sorte  de  bourgeonnement,  comme  le  caecum 
et  son  appendice  chez  l'embryon  humain.  Gilis  n'est,  du  reste,  pas 
seul  à  défendre  cette  théorie.  Augier  ^  conclut  que,  le  plus  souvent, 
les  processus  intestinaux  ne  sont  qu'une  variété  de  ces  renflements 
intestinaux,  que  l'on  rencontre  che2  le  lapin,  le  lièvre,  le  chat,  cer- 
tains oiseaux.  Blanc  doute  que  tpus  les  diverticules  vrais  trouvent 
l'explication  de  leur  origine  dans  la  théorie  de  Meckel,  et  ne  regarde 
comme  tels  que  les  processus  iléaux  insérés  à  l'ombilic  par  un 
cordon  ou  par  un  tube,  opinion  défendue  aussi  par  Camus  et  Matry  ' 
et  par  Italo  Antonetti,  qui  soutient  que  les  appendices  en  doigt  de 
gant  appendus  à  l'iléon,  libres  dans  la  cavité  péritonéale,  ne  présen* 
tant  à  leur  sommet  aucune  trace  d'insertion  ligamenteuse  les  reliant 
àl'ombilic  et  souvent  munis  d'un  méso  les  rattachant  à  l'intestin,  ne 
sont  qu'une  anomalie  de  caractère  ancestral,  rappelant  les  appendices 
identiques  qu'on  trouve  en  particulier  chez  les  Rongeurs. 

Enfin  Sangalli  *,  en  dehors  des  cas  nettement  vitellins,  cherche 
l'origine  des  diverticules  dans  un  excès  de  formation  analogue  aux 
doigts  surnuméraires  insérés  au  bord  interne  de  la  première  pha- 
lange de  l'auriculaire  et  qui  forment  tantôt  une  petite  masse  mol- 
lasse avec  noyau  cartilagineux  au  centre,  tantôt  un  appendice 
molluscoide  avec  rudiment  d'ongle  où  encore  un  petit  lipome  attaché 
au  bord  cubital  de  la  main. 

Ajoutons  que,  d'après  Italo  Antonetti,  Heller  et  Zeucher  Neumans 
ont  constaté  à  l'extrémité  de  diverticules  l'existence  d'un  pancréas 
accessoire  et  Tovesend  et  Sangalli  la  présence  d'une  petite  frange 
graisseuse,  constatations  qui  vont  à  rencontre  d'une  genèse  vitel- 
line. 

Quelques-uns  des  appendices  iléaux  relatés  dans  notre  travail, 
nous  paraissent,  en  raison  de  leur  forme  et  de  certaines  particula- 

1.  Gilis,  SoMtfeau  MonlpelUtrmédicai,  1898,  Vil,  p.  505. 

2.  Augier,  Cantriùution  à  t'élude  du  divert.  de  CHéon^  thèse,  Paris,  4888. 

3.  Camus  et  M&try,  BuU.  Soc.  Anat,y  idûl,  p.  S65. 

4.  Sangalli  ;  in  Italo  Antooetti,  loc,  ciL 
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rites  anatomiques  relever  d'une  troisième  origine  et  bien  que  nous 
les  ayons,  pour  suivre  les  errements  anciens,  considérés  co  mme  des 
diverticules,  peut-être  serait-il  plus  juste  de  les  regarder  corams 


Fig.  1.  —  Partie  inférieure  de  la  figure.  Cas  de  Terrier  el  Lcctuc. 

une  variété  de  kystes  entéroïdes  sous-séreux  communiquant  avec 
l'intestin. 

En  effet,  si  l'on  veut  comparer  la  figure  5  du  mémoire  de  Terrier 
et  Lecène  *,  reproduit^  ici  (fig.  1),  avec  les  dessins  schématiques 


Fig.  2.  —  Partie  ioférieure  de  la  figure. 
Cas  de  Cahier. 


Fig.  3.  —  Parll^  itifèrieure  «îe  li  fiiTûre, 
Caï  de  Blanc. 


représentant  le  cas  de  Blanc  (fig.  3)  et  le  nôtre  ifig.  "2),  en  notaûl 
que  Tiedemann  -^  et  Roth  ont  observé  chacun  la  communication 
étroite  mais  réelle  d'un  kyste  entéroïde  avec  Tintestin,  on  verra 
combien  notre  remarque  est  fondée.  Dans  le  cas  de  Hoth,  le  diverti- 

1.  Terrier  el  Lecène,  Revue  de  Chirurgie,  4904,  I"  vol.,  p.  ttj9. 

2.  Cité  par  Roth,  Virchow's  Arch.,  1881,  Bd  86^  HeTt  3. 
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cule  entéroïde  était  muni  d'un  pédicule  qui,  par  sa  torsion,  amena 
la  gangrène  de  processus  et  une  péritonite  mortelle,  tandis  que 
Tiedemann  (1813)  a  rencontré  chez  un  fœtus  à  terme  un  kyste  iléal 
du  volume  d'une  poire  communiquant  avec  l'intestin  par  une 
ouverture  pouvant  admettre  une  petite  sonde.  II  nous  parait  juste 
de  rapprocher  de  ces  faits  le  cas  de  Poirier  (Bull,  Soc.  C/i/r.,  1903, 
p.  378),  ayant  trait  à  une  tumeur  kystique  intra-péritonéale 
implantée  sur  Tiléon  dont  te  pédicule  à  demi  tordu  avait  donné 
lieu  à  des  accidents  diagnostiqués  appendicite. 

Terrier  et  Lecène  admettent,  du  reste,  que  ces  kystes,  fermés 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  se  développent  aux  dépens  du 
canal  omphalo-mésentérique,  sont,  en  conséquence,  très  proches 
parents  des  diverticuies  de  Meckel,  et  que  ceux  qui  ont  gardé  une 
communication  avec  la  cavité  intestinale  sont  dus  probablement  à 
an  pincement  et  à  un  enclavement  secondaire  de  la  paroi  intestinale 
au  cours  du  développement,  par  analogie  avec  la  genèse  des  kystes 
dermoïdes  du  cou  et  de  la  face.  C'est  aussi  à  des  troubles  dans  le 
développement  du  bourgeon  hépatico-pancréatique  aux  dépens  de 
l'intestin  primitif  qu'il  faut  attribuer  l'origine  des  diverticuies 
duodénaux  périvatériens  en  doigt  de  gant,  observés  par  Letulle  ^^ 
Marie  et  Nathan  Larrier*.  On  peut  enfin  se  demander  si  certains 
diverticuies  insérés  sur  le  duodénum,  signalés  plus  haut,  et  que  les 
auteurs  ont  pris  pour  des  appendices  vitellins  ne  sont  pas  identiques 
à  lapièce  présentée  par  Gandy  ^  et  constituée  par  un  diverticule  à  paroi 
cellulo-muqueuse  en  forme  de  doigt  de  gant  placé  sur  la  portion 
horizontale  du  duodénum  à  17  cent,  de  la  valvule  pyloriqueet  commu- 
niquant avec  l'intestin  par  un  orifice  de  10  à  11  mm.  de  diamètre. 

Il  r^ulte  de  ces  remarques  qu'on  a  jusqu'ici  englobé  sous  le 
vocable  de  Diverticuies  de  Meckel  des  appendices  intestinaux  appar- 
tenant à  une  variété  différente.  Sans  doute  la  confusion  au  point  de 
vue  pathologique  n'a  pas  grande  importance;  toutefois,  une  classifi- 
cation plus  précise  ne  pouvant  avoir  que  des  avantages  et  faciliter 
l'acte  opératoire  par  une  connaissance  exacte  de  la  nature  et  de  la 
situation  des  adhérences  intra-abdominales,  nous  proposons  de 
diviser  en  4  classes  les  diverticuies  intestinaux  : 

1«  Diverticuies  de  Meckel. 

2»  Diverticuies  ancestraux, 

3**  Diverticuies  entéroïdes  par  inclusion, 

4"  Diverticuies  faux. 

4.  LetuUe,  Bull.  Soc.  Anat,,  1900,  p.  758  et  807. 

2.  Marie  et  Nathan  Larrier,  Bull.  Soc.  Anat.,  1899,  p.  9S2. 

3.  Gaody,  Bull.  Soc.  Anal,,  1900,  p.  691. 
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À.  —  Diverticules  de  MeckeL  —  Ils  sont  uniques,  placés  à  la  termU 
naisoQ  de  Tintestia  grêle,  formés  de  quatre  tuniques,  de  loogueur 
supérieure  le  plus  souvent  à  2  centimètres,  adhérents  soit  directe- 
ment à  Tombilic  ou  à  une  zone  avoisinante,  soit  indirectement  par 
une  bride  vasculaire  ou  non  au  mésentère,  à  l'intestin  ou  encore  à 
l'ombilic;  quand  le  filtim  terminale  foit  défaut,  on  trouve  sur  le  cul- 
de-sac  terminal  la  trace  de  l'insertion. 

B.  —  Dioerticules  ancestraux.  —  Ils  sont  coniques  ou  cylindriques, 
souvent  en  doigt  de  gant,  siègent  généralement  sur  la  moitié 
inférieure  de  l'intestin  grêle,  mais  peuvent  se  montrer  plus  haut  et 
le  plus  ordinairement  sur  le  bord  libre  de  l'intestin  ;  de  longueur 
variabje,  non  inférieure  à  2  centimètres,  ils  peuvent  être  munis  d'un 
méso.  Libres,  en  principe,  ils  présentent  dans  bon  nombre  de  cas,  des 
adhérences  acquises,  non  congénitales,  avec  la  paroi  abdominale  ou 
avec  les  viscères;  ils  peuvent  être  multiples,  et  n'ont  pas  de  iilum 
terminale. 

C.  —  Diverticules  entéroïdes  par  inclusion.  —  Rares,  ils  siègent  à 
la  fin  de  l'iléon  ou  au  voisinage  du  caecum,  ont  le  volume  d'une 
amande  ou  d'une  noix  S  un  pédicule  plus  ou  moins  long,  mais  qui 
peut  manquer  et  être  réduit  à  un  col  très  court.  Ils  occupent  le  bord 
libre  de  l'intestin  dont  ils  font  partie,  ont  des  parois  analogues;  pas 
de  ûlum  terminale  et  peuvent  contracter  des  adhérences  avec  les 
parties  avoisinantes. 

D.  —  Diverticules  faux  ou  hernies  tuniquaires.  —  Formés  par 
réversion  de  la  muqueuse  intestinale  à  travers  la  couche  musculaire, 
ils  sont  généralement  de  petit  volume,  multiples,  à  paroi  mince,  et 
peuvent  se  rencontrer  sur  toute  la  hauteur  du  tube  digestif. 

Il  nous  reste  à  signaler  quelques  particularités  anatomiques 
susceptibles  de  jouer  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  et  l'évo- 
lution des  accidents  inflammatoires,  dont  les  diverticules  peuvent 
être  le  siège.  Ainsi  certains  d'entre  eux  sont  munis  d'une  valvule 
plus  ou  moins  complète,  qu'on  pourrait  comparer  à  la  valvule  de 
Gerlach.  —  Obs.  de  Cazin  :  la  valvule  formait  un  diaphragme  percé 
d'une  ouverture  de  5  millimètres.  —  Cas  de  Phœbus*  :  une  bride 
surplombait  l'orifice  d'abouchement  et  le  partageait  en  deux. 

Dans  les  faits  de  Meckel,  de  Bonazolii  et  de  Tabarrini  ',  le  repli 
valvulaire  était  formé  par  Tadossement  de  la  muqueuse  à  elle  même 

i.  11  est  probable,  du  reste,  que  leur  volume  pourrait  être  plus  considérable 
par  analogie  avec  les  kystes  entéroïdes  juxta-intestinaux  étudiés  par  Terrier  «t 
Lecëne  {loc,  cit.),  dont  ils  seraient  une  variété  rare  et  curieuse. 

2.  Phœbus,  Dissert.  Marburg,  1891. 

3.  Cités  par  Italo  Antonetli,  loc.  cit. 
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doublée  de  fibres  musculaires  dépendant  du  plan  intestinal  ;  il  en 
résultait  une  sorte  de  sphincter;  une  demi- valvule  existait  dans  les 
diverticules  rencontrés  par  Gilis*  et  Italo  Antonetti  (obs.  16). 

On  peut  aussi  observer  sur  les  parois  diverticulaires  Texistence 
de  petites  hernies  tuniquaires,  analogues  à  celles  qu'on  signale  assez 
souvent  sur  Tappendice  iléal  caecal  et  qui  ont  été  étudiées  récem- 
ment par  Lejars  et  Ménétrier'.  C'est  particulièrement  à  Textrémité 
du  diverticule,  là  où  la  couche  musculaire  est  la  plus  irrégulière, 
qu'on  les  trouve  ordiilairement. 

Ces  petits  diverticules,  parasites,  pourrait-on  dire,  ne  sont  que . 
l'expression  anatomique  d'un  processus  d'inflammation  chronique. 
Ruysch,  Littré  *,  en  ont  cité  des  cas  ;  de  même  Franchomme  S  Augier, 
Mauclaire  (obs.  XXIVj,  qui  ont  vu  des  appendices  iléaux  dont  le 
sommet  présentait  deux  ou  trois  petites  cornes;  chez  le  malade  de 
Pacinotti  (obs.  XXV),  il  y  avait  un  commencement  d'ectasîe  de  la 
muqueuse  à  travers  les  fibres  musculaires  dissociées.  On  conçoit 
combien  ces  dispositions  sont  favorables  à  l'inflammation  et  à  la 
perforation  précoce  des  diverticules. 

Nous  en  avons  terminé  avec  les  quelques  particularités  anato- 
miques  qu'il  nous  a  paru  nécessaire  de  mettre  en  lumière  en  vue  de 
certaines  déductions  pathologiques  qui  viendront  ultérieurement; 
nous  allons  aborder  maintenant  l'étude  des  phénomènes  inflamma- 
toires diverticulaires  dont  les  observations  suivent. 

OBSERVATIONS 

1.  —  BuLTic.  Thèse  de  Paris,  1899.  Diverticulite  pariétale  avec  présence 
^un  corps  étranger.  Péritonite  plastique.  Résection  d'un  diverticule  entcroide 
par  inclusion,  Guérison, 

Un  homme  de  qaarante-quatre  ans,  de  bonne  santé  antérieure,  est  pris^ 
dix  jours  avant  son  entrée  à  rhôpital,  d'une  douleur  brusque,  aiguë,  dans 
la  fosse  iliaque  droite  (coup  de  poignard  péritonéal);  traitement  médical. 
Les  douleurs  persistent  sans  grande  réaction  ;  mais  il  existe  de  Tinappc- 
tence  et  un  état  saburral  des  voies  digestives. 

A  rentrée  à  l'hôpital,  on  constate  les  signes  suivants  :  faciès  pâle,  fatigué; 
langue  chargée,  teinte  s ubictérique  des  conjonctives,  quelques  nausées  sans 
vomissements;  douleurs  sourdes  continues  de  la  région  iléo-cœcale,  irra- 
diant dans  Tabdomen  et  exaspérées  par  la  pression;  ventre  légèrement 
tympanisé;  à  la  palpation  défense  de  la  paroi  et  empâtement  profond  avec 

1.  Loc.  cil, 

2.  Revue  de  Chirurgie,  1904,  2""  se  m.,  p.  469. 

3.  Cilès  par  Bérard  et  Detore,  p.  592. 

4.  Loe,  eit,,  p.  57. 
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Eoae  d'induration  mal  délimitée.  T.  ST^',  38®;  pouls  régulier  fort  à  90;  dia- 
gnostic :  appendicite  sqbaiguê. 

Opération.  —  Laparotomie  latérale;  ou  trouve  une  masse  allongée  OTOïde, 
avec  adhérences  larges  des  anses  intestinales  et  des  fausses  membraoes; 
libération  des  anses  au  milieu  desquelles  on  rencontre  un  cordon  arrondi 
du  volume  du  pouce,  qui  est  pris  d'abord  pour  l'appendice.  Un  exameo 
plus  complet  montre  qu'il  s'agit  d'un  diverticule  iléal  inséré  sur  une  aose 
grêle  et  que  l'appendice  est  sain.  Résection  du  diverticule;  guérison. 

A  l'examen  on  trouva  dans  le  diverticule  une  arête  de  poisson  avalée 
quinze  jours  avant  et  qui  avait  traversé  en  partie,  obliquement,  les  parois 
du  processus  iléal,  pour  aller  jusqu'au  péritoine. 

Examen  microscopique.  —  A  la  coupe,  altération  très  marquée  de  la 
couche  glandulaire;  culs-de-sac  plongés  dans  un  tissu  inflammatoire  riche 
en  cellules  rondes;  les  glandes  ont  disparu  en  certains  points  et  à  ce  niveau 
le  tissu  muqueux  tend  vers  le  sphacèle. 

Tunique  cellulaire.  —  Lésions  intlammatoires  avec  néoformation  de  tissa 
fibreux,  indice  d'un  processus  inflammatoire  subaigu  ou  chronique. 

Tuniques  musculaires.  —  Les  fibres  musculaires  sont  dissociées  par  des 
traînées  de  cellules  embryonnaires,  et,  en  certains  endroits,  par  des  Iractus 
conjonctifs  en  voie  dévolution  fibreuse. 

La  couche  adipeuse  présente  des  traces  d'infiammation  chronique,  sur- 
tout accentuées  au  niveau  du  revêtement  péritonéal;  dans  cette  zone  on 
trouve,  par  places,  du  tissu  conjonctivo-cellulaire  formé  de  lamelles  aplaties 
striées  de  cefiules  plates  et  de  petits  foyers  hémorragiques. 

IL  —  BoiNET  et  Delangude.  Archives  gén.  de  médecine,  1899.  p.  477. 
Ulcération  et  perforation  typho'idique  d*un  diverticule  de  Meckel.  Péritonite 
généralisée.  Hésection  du  diverticule.  Mort. 

Une  femme  de  trente-cinq  ans,  atteinte  de  fièvre  typhoïde,  est  prise  des 
accidents  d'une  péritonite  par  perforation.  Laparotomie  douze  heures  après 
début.  Incision  médiane;  écoulement  liquide  jaune  sale,  louche,  puruleul, 
sans  odeur  fécaloîde;  on  dévide  l'intestin;  on  trouve  un  diverticule  aussi 
large  que  les  anses  iléales,  long  de  10  cm.,  à  sommet  conique,  préseotaot 
une  perforation  de  4  à  5  mm.  ayant  donné  issue  aux  matières  fécales 
liquides;  le  diverticule  est  épaissi,  induré  sur  une  hauteur  de  3  cm.;  sa 
base  souple  s'abouche  largement  dans  une  anse  non  altérée;  résectioD; 
mort  seize  heures  après. 

Autopsie.  —  Lésions  de  péritonite  purulente  suraiguë;  plaques  de  Peyer 
ulcérées  dans  la  terminaison  de  l'iléon;  le  diverticule  présente  des  folli- 
cules clos  infiltrés  de  cellules  embryonnaires;  au  sommet  se  voit  une  ulcé- 
ration avec  une  petite  perforation  irrégulière,  à  bords  peu  déchiquetés, 
infiltrés  de  cellules  embryonnaires  et  de  globules  de  pus;  en  certains  poiots 
petits  foyers  hémorragiques.  Une  calotte  de  fausses  membranes  fibrioo- 
purulentes  coiffe  le  sommet  perforé  du  diverticule. 

III.  — '  Cahier  (inédite).  Dicerticulite  à  rechutes  simulant  VappendiciU. 
Résection    à    froid    d'un    diverticule  entéroïde  par   inclusion.   Guérison. 
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C...,  artilleur,  viogt-deax  ans;  entré  à  Tbôpital  militaire  de  Versailles  en 
octobre  1902. 

A  eu  en  1899,  à  Tige  de  dix-neuf  ans,  une  première  crise  abdominale 
caractérisée  par  des  coliques,  de  la  constipation,  des  douleurs  dans  la 
région  iléo-cœcale  d'une  durée  de  buit  jours. 

En  avril  1902,  deuxième  crise  avec  symptômes  analogues  aux  précédents, 
accompagnés  d'élévation  thermique  et  ayant  nécessité  un  séjour  d'un  mois 
àThôpital  de  Yincennes. 

Fin  septembre  de  la  même  année,  troisième  crise;  troubles  gastriques, 
constipation,  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite;  envoyé  à  Tbôpital. 

État  à  l'arrivée  à  UkôpitaL  —  Abdomen  ballonné  avec  empâtement  localisé 
dans  la  région  appendiculaire  et  douleur  présentant  son  maximum  en 
dedans  du  point  de  Mac-Burney;  Thyperesthésie  est  accentuée  et  rend 
pénibles  les  contacts;  pas  de  vomissement;  constipation;  langue  sabur- 
raie;  pools  régulier  bien  frappé  à  80;  T.  dT'^.SS^. 

Les  accidents  rétrocédèrent  en  quelques  jours  sous  Tinfluence  du  trai- 
tement ordinaire;  mais  le  malade  garda,  jusqu'au  moment  de  Topération  à 
froid,  pratiquée  le  20  novembre,  de  la  sensibilité  au  voisinage  du  point  de 
Mac-Burney  et  une  tendance  au  ballonnement  du  ventre  avec  constipation 
nécessitant  l'emploi  des  lavements  tous  les  deux  jours;  il  persistait  une 
zone  d'emp&tement  assez  régulière  dans  laquelle  on  percevait,  par  la  pal- 
pation,  une  petite  masse  de  la  grosseur  du  pouce,  qui  fut  considérée  comme 
constituée  par  l'appendice. 

OpèroXion  pratiquée  avec  le  concours  de  notre  collègue  et  ami  le  D'  Trifàud. 
—  Incision  de  Jala^uier;  en  attirant  le  câecum  au  dehors  on  amène  avec 
lui  un  segment  de  Tanse  grêle  para-caecale  qui  adhère  sur  la  partie  latérale 
do  gros  intestin  par  l'intermédiaire  d'un  corps  dur,  épais,  du  volume  et  de 
la  forme  d'une  noix  présentant  aussi  des  adhérences  avec  une  lame  d  epi- 
piooD  rouge  et  parsemé  d'inûltrats  sanguins.  Il  semble  au  premier  aspect 
qu'on  ait  affaire  à  un  appendice  plus  ou  moins  modifié  dans  sa  forme  et 
ses  rapports  par  les  poussées  antérieures,  ou  à  un  gros  ganglion  enflammé; 
mais,  en  faisant  basculer  le  cul-de-sac  cœcal,  on  trouve  l'appendice  long, 
mince,  contourné  et  ne  laissant  voir  aucune  trace  d'un  travail  inflamma- 
toire. L'appendice  est  d'abord  réséqué.  Dans  un  deuxième  temps  libération 
des  adhérences  qui  réunissent  la  petite  tumeur  au  cœcum,  libération  assez, 
délicate  en  raison  de  la  solidité  des  surfaces  d'accollement ;  résection  en 
chaîne  du  lambeau  épiploïque  adhérent,  aggloméré,  et  que  les  petits  foyers- 
hémorragiques  infiltrent  jusqu'à  une  certaine  hauteur. 

La  tumeur  ne  garde  plus,  aloi*s,  de  connexions  qu'avec  lanse  iléale;  elle 
est  distante  de  7  à  8  cent,  de  la  valvule  de  Bauhin;  son  grand  axe  ovalaire 
est  parallèle  à  l'intestin  au  bord  libre  duquel  elle  est  plaquée  étroitement 
par  toute  sa  face  inférieure.  La  dissection  faite  aux  ciseaux,  car  le  doigt  est 
impoissant  à  désunir  les  connexions,,  s'accompagne  d'un  suintement  san- 
guin abondant;  la  section  du,  pédicule  très  court  met  à  nu  une  surface 
muqueuse  d'aspect  caractéristique  se  continuant  d'une  part  avec  la  cavité 
de  l'organe  appendiculaire,  de  l'autre  avec  la  muqueuse  intestinale;  suture 
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de  la  plaie  de  Tintestin  ^  «njfouissemeDt  du  petit  moignon. par  qtielqoes 
points  à  la  Lembert  ;  guérisoa  saaa  iocideot. 

Ainsi  que  le  montre  la  flgure  t,  h  diverticale  formait  avec  le  CKCttoi  et 
lanse  terminale  de  l'iléon  un  anneau  complet  tout  prêt  à  recevoir  et  à 
étrangler  une  anse  intestinale.  11  était  constitué  par  des  parois  épaisses  de 
6  à  7  millimètres  ou  moins  délimitant  une  cavité  aAipullaire  commuDiqaaDt 
avec  rintestin  par  un  canal  étroit  court  formant  une  sorte  de  sphincter;  il 
ne  contenait  ni  corps  étranger  ni  matière  fécale. 

L'examen  microscopique,  fait  par  notre  collègue  et  anù  Lemoîne  (do 
Yal-de-Gràce),  montre  que  le  diverticale  présentait  la  CQQstidition  de  la 
paroi  intestinale  avec  ses  villosités,  ses  glandes  de  LieberkûliQ  et  ses  fol- 
licules clos;  la  paroi  très  hypertrophiée  présentait  des  travées  fibreases 
plus  épaisses  que  normalement. 

V.  —  Cazin.  Thèse  de  Paris,  1862.  DivertienUte  gangreneuse  avec  perfo- 
ration. Mort, 

Un  homme  de  dix-huit  ans  meurt  avec  des  accidents  d'occlusion  iotes- 
tiiiale.  A  Tautopsie  on  trouve  à  45  cm.  de  la  valvule  de  Baubin  un  diver- 
ticule  vrai  gangrené  avec  perforation  de  l'extrémité  adhérente  ayant  donné 
issue  à  des  matières  fécales  et  à  une  certaine  quantité  du  mercure  qn'on 
avait  fait  ingérer  au  malade  dans  l'intention  de  combattre  rocclusiontil 
n  est  pas  fait  mention  de  l'existence  d'un  étranglement  mécanique  par  bride 
ou  par  anneau. 

IV.  —  Chauffard.  BulL  Soc.  Anat.^  1879,  p.  742.  Diverticulite  pariiUde 
d'origine  (yphoidique.  A  l'autopsie  d'un  enfant  mort  de  fièvre  typhoïde  on 
trouve  un  diverticule  en  forme  de  doigt  de  gant,  libre,  siégeant  à  60  centi- 
mètres de  la  valvule  de  Baubin,  long  de  7  centimètres,  large  de  1  centimètre, 
présentant  à  sa  partie  moyenne  une  plaque  de  Peyer  très  tuméfiée  mais  non 
ulcérée  comme  on  en  rencontre  souvent  chez  les  enfants. 

VI.  —  Denucé.  Bull,  Soc.  Anat.,  1851,  p.  369.  Diverticulite  perforante  ate^ 
présence  d'un  corps  étranger.  Péritonite  généralisée.  Mort, 

Au  cours  d'une  discussion  l'auteur  rappelle  le  cas  d'un  homme  qu'il  a 
observé,  mort  de  péritonite  généralisée. 

A  Tautopsie  on  note  l'existence  d'un  diverticule  intestinal  présentaot 
une  ulcération  perforante  due  à  la  présence  d'un  noyau  de  cerise  engagé 
dans  le  canal  diverticulaire. 

VU.  —  FiTz  ET  HousTEN.  The  Am,  J.  of  Med,  Sciences,  1884,  p.  52.  Dèctr- 
ticufite  perforante  {corps  étranger)  avec  péritonite  suraiguë  {Cas  de  BeaUj. 

H.,  meurt  de  péritonite  suraiguë. 

Autopsie.  —  Perforation  d'un  diverticule  adhérent  dans  lequel  on  troafe 
un  noyau  de  cerise,  des  pépins  de  fruits  et  deux  petites  masses  dures  irré- 
gulières  analogues  à  celles  qu'on  rencontre  assez  fréquemment  dans  Tifi- 
testin  des  chevaux. 
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VIII.  —  Galeazzi,  Gaz.  med.  di  Torino,  i898,  n""  9.  Diverticulite  à  rechutes 
avec  abcès  péridiverticult%ire$.  Présence  d'un  calcul  stercoral.  Opération  (anus 
artificiel),  Mcrl, 

Garçon  de  treize  ans;  a  présenté  dès  son  enrance  des  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrhée;  entre  neuf  et  dix  ans,  trois  crises  caracléri- 
sées  par  de  violentes  doulears  dans  la  -région  ombilicale  avec  nausées  et 
vomissements,  fièvre  élevée,  météoristne,  absence  de  selles,  puis  diarrhée 
terminale  —  durée  des  crises  trois  à  quatre  jours  —  dans  les  intervalles 
santé  parfaite.  Trois  jours  avant  rentrée  à  l'hôpital,  crise  analogue  aux 
précédentes  mais  plus  violente;  puis  signes  prononcés  de  péritonite  généra- 
lisée qu'on  rattache  à  un  étranglement  par  bride:  anus  artificiel.  Mort. 

Autopsie,  —  Étranglement  intestinal  dans  un  anneau  formé  par  un  di  ver- 
ticale de  Meckel  ùxé  à  Tombilic;  gangrène  de  Tanse  engagée  sans  perfora- 
tion, adhérences  légères  du  diverticule  à  plusieurs  anses  intestinales  et 
solides  en  un  point  du  mésentère.  Le  diverticule,  d*une  longueur  de  21  cen- 
timètres, a  la  forme  d*un  fuseau  ;  sa  face  inférieure  porte  un  méso  dont  les 
vaisseaux  sont  fournis  par  la  mésentérique  supérieure;  la  paroi  externe 
présente  des  traces  de  dépôts  fibrineux  récents  et  des  exsudats  anciens 
sous  forme  d'épaississements  fibreux. 

Examen  microscopique.  —  La  paroi  diverticulaire  est  le  siège  des  lésions 
chroniques  interstitielles  de  la  folliculite  avec  inflammation  du  tissu  iuter- 
glandaire  ;  au  niveau  des  adhérences  avec  le  mésentère  se  trouve  un  cer- 
tain nombre  de  petits  abcès  sous-séreux.  La  partie  renflée  du  fuseau  cor- 
respond à  un  élargissement  de  la  lumière  du  conduit  en  forme  de  kyste 
rempli  d*un  liquide  analogue  à  du  pus  et  renfermant  une  concrétion  ster- 
corale;  à  ce  niveau  on  observe  des  ulcérations  de  la  muqueuse  dont  quel- 
ques-unes s*étendent  jusqu'aux  follicules. 

IX.  —  G  ALTON.  Trans,  of  path,  Society  London,  1872.  Diverticulite  d^on- 
gine  typhoidique  avec  perforation.  Mort  de  péritonite. 

Un  enfant  de  douze  ans  atteint  de  fièvre  typhoïde  meurt  avec  tous  les 
accidents  de  la  péritonite  par  perforation. 

A  Tautopsie  on  rencontre  deux  perforations;  une  siégeant  sur  Tiléon, 
Fantre  à  l'extrémité  d'un  diverticule  iléal  long  de  5  centimètres  ;  celte  per- 
foration  se  trouvait  au  niveau  d'une  plaque  de  Peyer. 

X.  —  Gallt.  Archives  provinc,  de  Chirurgie,  1898.  Diverticulite  subaiguë 
avec  abcès  péridivertieulaires,  d'origine  traumatique  (?)  ;  iléus,  MoH. 

H.  de  quarante-sept  ans  est  pris  subitement  de  douleurs  vives  dans  le 
has-ventre  et  de  phénomènes  d'occlusion  avec  vomissements  fécaloïdes. 
fluit  jours  auparavant  le  malade  avait  reçu  dans  le  flanc  droit  un  choc 
assez  violent  pour  que  la  région  restât  douloureuse  depuis  cette  époque 
jusqu'à  Tapparitton  des  phénomènes  abdominaux.  L'opération  fait  décou- 
vrir an  étranglement  par  une  bride  de  la  grosseur  d'une  plume  d'oie 
insérée,  en  haut  sur  Tintestin  grêle,  en  bas  sur  le  mésentère.  Mort. 

Aidopsie,  —  Découverte  d^un  diverticule  oblitéré  au  niveau  de  son  abou- 
chement dans  l'intestin  et  fomuuit  ase  poche  ou  cavité  close  adhérente  aa 
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mésentère  et  altérée  dans  ses  parois;  il  existait  à  son  voisinage  de  la  péri- 
tonite localiséee  avec  petits  foyers  de  suppuration.  Cette  poche  divertica- 
laire  contenait  un  hématome  suppuré  ayant  entrainé  de  la  péridiverticolite 
avec  infection  propagée  aux  tissus  ou  organes  adjacents. 

XI.  —  Halstbad.  Med,  Record,^  nosr.  1902,  p.  849.  Perforation  diverticulaire 
avec  péritonite  d^origine  typhoidique.  Mort, 

H.  de  trente-six  ans  présente  dans  le  cinquième  septénaire  de  la  maladie 
des  signes  de  péritonite  par  perforation  qui  nécessitent  la  laparotomie;  le 
péritoine  contient  du  pus  et  des  matières  stercorales,  à  droite  on  constate 
la  présence  d'un  diverticule  de  Tiléon  présentant  à  sa  pointe  une  perrora- 
tion  assez  large  pour  admettre  Texlrémité  du  doigt  et  ayant  donné  issue 
au  contenu  abdominal.  Mort.  L'autopsie,  outre  la  perforation,  montre  de 
nombreuses  ulcérations  sur  la  muqueuse  diverticulaire. 

XII.  —  Id.  (Cas  observé  par  le  D' Schrœder). 

Un  homme  de  quarante-cinq  ans  présente  des  symptômes  de  péritonite 
dans  le  deuxième  septénaire  d*une  fièvre  typhoïde;  laparotomie.  On  troure 
une  perforation  au  sommet  d'un  diverticule  présentant  des  adhérences 
avec  la  paroi  abdominale  antérieure  à  droite  de  lombilic  et  près  de  Tépioe 
iliaque  antéro-supérieure  ;  le  diverticule  fut  séparé  de  ses  adhérences  et  la 
perforation  suturée  :  mort. 

XIII.  —  HiLGKNREiNER.  Beitr.  f.  klin.  Chir.,  XI,  1903.  DiverticuUte  chronique 
ulcéreuse  à  rechutes.  Résection  du  diverticule;  yuérison  (Résumé). 

Garçon  de  dix-huit  ans,  éprouvant  depuis  quelques  années  des  douleurs 
violentes  dans  le  bas-ventre  sous  forme  de  coliques;  de  temps  en  temps, 
selles  diarrhéiques  teintées,  une  fois  de  sang  et  une  autre  fois  fortement 
mélangées  de  sang  rouge  sombre;  ces  coliques,  très  violentes,  paroxys- 
tiques, avaient  leur  acuité  maxima  au  voisinage  et  à  droite  de  Tombilic; 
ravaiit-dernière  crise  retint  le  malade  au  lit  deux  mois  et  s'accompagna 
de  constipation  opiniâtre  et  persistaote  sans  fièvre  et  sans  tumeur  appré- 
ciable dans  Tabomen. 

État  au  moment  de  l  entrée  à  V hôpital.  —  Faciès  anxieux  ;  abdomen  légè- 
rement rétracté;  à  la  palpation  on  trouve,  à  droite  de  l'ombilic,  parallèle- 
ment à  la  ligne  blanche  et  s'étendant  jusqu'à  elle,  un  empâtement  de 
6  centimètres  de  long  et  sur  3  de  large,  sensible  à  la  pression,  paraissant 
adhérer  à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Il  existe  des  douleurs  parfois  si 
violentes  que  le  malade  refuse  toute  alimentation;  T.  normale;  diagnostic: 
abcès  dépendant  de  l'intestin  amenant  de  la  sténose  de  cet  organe  et  adhé- 
rent à  la  paroi  antérieure  du  ventre. 

Laparotomie.  —  Incision  médiane.  A  l'ouverture  du  péritoine  on  trouTe 
un  abcès  siégeant  dans  la  face  interne  de  la  paroi  abdominale  et  se  conti- 
nuant avec  un  diverticule  qui  se  jette  dans  l'iléon  à  peu  près  à  1  mètre  au- 
dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale  et  d'une  longueur  de  7  centimètres  enviroo; 
son  calibre  est  celui  de  l'anse  iléale.  Au  niveau  de  son  insertion  k  la  paroi 
abdominale  tous  les  tissus  voisins  sont  épaissis  et  enflammés.  Résection  du 
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diverticule  et  de  son  point  d*attache  au  niyeau  de  Tombilic;  il  s'est  pro- 
duit une  déchirure  des  tuniques  diverticulaires  au  niveau  du  point  ulcéré 
pendant  les  manœuvres  de  libération;  guérison. 

Le  diverticule  au  niveau  de  son  attache  présentait  des  parois  très  épais- 
sies et  une  lumière  étroite  ;  à  ce  niveau  se  trouvait  un  abcès  du  volume  d*un 
haricot,  à  parois  ulcérées  sur  un  fond  de  masses  bourgeonnantes. 

Â  l'examen  histologique  on  constate  que  le  diverticule  présente  la  struc- 
ture  normale  de  Tiléon  ;  à  son  extrémité,  il  existe  une  hypertrophie  des 
glandes  et  des  amas  de  cellules  conjonctives  ;  la  muqueuse  et  une  partie  de 
la  musculeuse  sont  détruites  au  niveau  de  l'ulcération  ;  à  la  périphérie  de 
l'abcès,  infiltration  inflammatoire  légère. 

XIV.  —  Id.  Diverticulite  et  appendicite  simultanées;  perforation  du  diverti" 
cule;  péritonite  suppurée.  Mort  pendant  C opération. 

Garçon  de  onze  aifs,  a  souffert,  à  plusieurs  reprises  depuis  six  mois,  de 
violentes  douleurs  abdominales  surtout  localisées  à  Tombilic;  la  dernière 
crise  remontant  à  quatre  jours  nécessite  l'entrée  à  l'hôpital  et  se  caractérise 
sortout  par  des  signes  d'occlusion  interne;  diagnostic  :  pérityphlite  aiguë 
perforative.  Opération  :  ablation  de  l'appendice  enflammé;  mort  de  syncope 
au  cours  de  l'intervention. 

Autopsie.  Péritonite  suppurée  très  avancée,  provenant  d'une  perforation 
lenticulaire  d*un  diverticule  de  Meckel  de  5  centimètres  de  long  sur  2  centi- 
mètres de  diamètre,  débouchant  dans  Tiléon  à  60  centimètres  de  la  valvule 
et  adhérant  au  mésentère  par  un  filament  terminal  formant  anneau;  la 
perforation  siège  à  2  centimètres  au-dessus  du  cul-de-sac  terminal;  l'appen- 
dice enlevé  présentait  un  petit  abcès  venant  de  la  muqueuse  et  s'étendant 
jusqu'à  la  séreuse. 

XV.  —  Houston.  The  Amer.  Journ.  ofmed.  Se,  1884.  Diverticulite  à  rechutes 
et  péritonite.  Mort. 

A  l'autopsie  d'une  femme,  ayant,  pendant  longtemps  et  fréquemment, 
présenté  des  crises  abdominales  douloureuses,  on  trouve  un  diverticule 
iléal  adhèrent  entouré  d'anses  fortement  agglutinées  les  unes  aux  autres  par 
des  productions  néo-membraneuses  de  formation  plus  ou  moins  récente  et 
paraissant  correspondre  aux  différentes  poussées  inflammatoires  qui,  pen- 
dant la  vie,  s'étaient  traduites  par  des  phénomènes  douloureux;  le  diverti- 
cule renfermait  une  petite  masse  dure,  d'origine  probablement  stercorale. 

XVI.  —  Italo  Amonetti.  Revista  Venela  di  Se.  med.y  1902-1903.  Diverticu-- 
Ute  récidivante  avec  phénomènes  d'étranglement  occasionnés  par  une  adhérence 
anormale  du  divei^ticule.  Origine  tuberculeuse.  Résection  du  diverticule.  Gué- 
rison (Résumé). 

Garçon  de  vingt  ans;  manifestations  diverses  scrofuleuses  dans  son 
enfance;  puis  accès  de  fièvre  malarique;. souffrait  du  ventre  de  temps  en 
temps  et  était  alors  constipé.  Est  pris  assez  subitement  de  frisson,  malaise 
général,  puis  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  irradiaot  dans  la 
cubse  et  le  testicule  qui  se  localisèrent  ensuite  au  point  de  Mac-Burney. 
Rev.  de  chir.,  tome  XXXIV.  —  1906.  23 
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Consécutivement  apparurent  du  météorisme,  de  la  tuméfaction  de  la  région 
iléo-ciecale  avec  constipation,  accidents  qui  s'amendèrent  par  le  traitement 
médical  au  bout  d'une  dizaine  de  jours. 

Nouvelle  reprise  des  accidents  trois  mois  plus  tard;  entrée  du  malade  à 
rhôpital;  Tétat  du  patient  est  le  suivant  :  T.  39^  ;  Pouls  i26;  douleur  abdo- 
minale violente  dans  le  flanc  droit  ;  léger  météorisme  ;  à  la  palpation  empâte- 
ment considérable  de  la  région  iléo-cœcale  à  grand  diamètre  vertical,  et 
résistant  à  la  pression;  constipation; on  croit  à  une  appendicite  récidirante 
qui  est  améliorée  d*abord  parle  traitement  médical;  mais  au  bout  de  trente 
jours  surviennent  des  accidents  d'occlusion  qui  nécessitent  Topération. 

Incision  oblique  dans  la  région  iléo-cœcale  (incision  de  Kocher);  adhé- 
rences multiples  peu  résistantes  entre  le  péritoine  pariétal  et  le  grand  épi- 
ploon;  on  tombe  sur  une  tumeur  formée  par  un  amas  d*anses  intestinales 
agglutinées  entre  elles  et  avec  le  grand  épiploou  par  des  adhérences 
anciennes  et  récentes;  libération  des  adhérences  et  découverte  d'un  long 
appendice,  qu'on  reconnaît  être  un  diverticule  adhérent  au  caecum  et  aa 
péritoine  de  la  losse  iliaque  qu'il  réunissait  Tun  à  l'autre;  sur  le  diverticule 
et  Tanse  iléale  adjacente  nombreux  nodules  tuberculeux  de  la  grosseur  d'uo 
grain  de  millet;  un  abcès  du  volume  d'une  noix  dû  à  la  fusion  et  à  la  Tonte 
de  noyaux  tuberculeux  entoure  le  diverticule  au  niveau  de  ses  adhérences; 
résection  du  diverticule  et  de  Tépiploon  altéré;  l'appendice  sain  est  laissé 
en  place.  Guérison. 

Le  diverticule  en  forme  de  doigt  de  gant  avait  une  longueur  de  9  centi- 
mètres et  un  calibre  égal  aux  deux  tiers  de  Tiléon;  l'intestin  était  rétréci 
au  niveau  de  son  implantation.  Les  parois  diverticulaires  présentaient  les 
lésions  de  la  diverticulite  folliculaire  chronique. 

XVll.  —  Jackson.  Descript,  Cat.  ofthe  Muséum  of  Boston^  n*  497.  Diverti- 
culite à  rechutes;  perforation  du  diverticule;  mort. 

H.,  quarante-six  ans:  deux  crises  abdominales  antérieures  (douleurs  et  coli- 
ques), remontant  l'une  à  six  ans,  l'autre  à  six  mois;  la  troisième  crise,  qui 
est  l'actuelle,  est  caractérisée  par  une  douleur  vive  au  niveau  de  la  région 
ombilicale  avec  vomissements,  tendance  au  coll^psus,  constipation,  langue 
saburrale;  le  ventre  est  souple;  pouls  à  72-78;  le  sixième  jour  vomisse- 
ments de  sang;  le  septième  jour,  pouls  à  128,  expulsion  par  l'anus  de  fausses 
membnines;  le  neuvième  jour,  faciès  anxieux,  respiration  embarrassée, 
pouls  faible;  purgatif  le  dixième  jour;  mort  quelques  heures  après  avec  des 
selles  sanglantes. 

Autopsie.  On  trouve  un  diverticule  adhérent  à  l'intestin  et  formant  un 
anneau  dans  lequel  sont  engagées  des  anses  peu  serrées  ;  le  diverticule  est 
perforé  à  sa  base  et  la  muqueuse  du  cul-de-sac  terminal  est  ulcérée  sur 
une  étendue  de  i  centimètre  et  demi. 

XVIIL  —  Karajan.  //  Policlinico,  N°  66,  fasc.  49,  1900-190^  Cité  par  Halo 
Ântonetti.  Diverticulite  â  rechutes  avec  abccs  enkysté.  Résection.  Guérison 
(Résumé). 

H.,  vingt  ans;  depuis  la  naissance  jusqu'à  l'âge  de  trois  ans,  garda  une 
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fistule  ombilicale;  ultérieurement  et  à  plusieurs  reprises  présenta  des  dou- 
leurs abdominales  avec  vomissements  et  constipation;  une  dernière  crise 
plas  grave  se  déclara  avec  prédominance  des  accidents  dans  la  fosse  iliaque 
droite;  on  crut  à  une  appendicite. 

Opération.  L'appendice  est  sain;  on  trouve  un  cordon  qui  partant  de 
rombilic  va  s*aboucher  dans  une  anse  grêle  ;'  ce  cordon  noirâtre  et  friable 
passe  devant  le. côlon  transverse  placé  sur  lui  à  cheval  et  fortement  dilaté; 
aa  niveau  de  Tabouchement  intestinal  est  un  abcès  gros  comme  une  noix. 
Le  cordon  di  ver  lieu  laire  présentant  une  lumière  et  un  revêtement  muqueux 
rat  réséqué;  guérison. 

XIX.—  Kœrte.  Berl.  klin.  Wochens.,  \S9i.Diverticulite perforante  avec  abcès 
péridiverliculaire  et  péritonite  circonscrite  ;  résection  du  diverticule,  Guérûon. 

U.,  pris  subitement  de  douleurs  abdominales  avec  vomissements,  arrêt 
des  gaz  et  des  matières,  entre  à  Thôpital  ;  on  constate  une  certaine  résis- 
tance dans  le  flanc  droit;  pas  de  diagnostic. 

Laparotomie.  Péritoine  injecté  contenant  de  la  sérosité  purulente  ;  les 
anses  intestinales  sont  recouvertes  de  fausses  membranes. 

En  voulant  établir  un  anus  artifîciel  dans  la  fosse  iliaque  droite,  on 
découvre  un  conglomérat  d*anses  formant  une  cavité  remplie  de  pus  dans 
laquelle  se  trouve  un  diverticule  iléal  gros  comme  une  poire.  Le  pédoncule 
de  ce  diverticule  serré  par  un  cordon  présente  un  point  de  sphacèle  avec 
perforation  ;  résection  du  diverticule;  suture  de  l'intestin  qui  est  lixé  près 
de  Tiocision  opératoire. 

Le  soir  pas  de  selles;  ou  établit  un  anus  artifîciel. 

Le  malade  a  conservé  longtemps  une  fîstule  stercorale  qui  a  fîni  par  guérir. 

XX.  —  Id.  Diverticutite  perforante  avec  péritonite  généralisée  due  à  la 
présence  de  noyaux  de  cerise  (?).  Mort  après  laparatomie  (Résumé). 

Enfant.  Pris,  à  la  suite  d'une  ingestion  gloutonne  de  cerises  avec  leurs 
noyaux,  de  signes  de  péritonite,  est  amené  à  Thôpital;  laparotomie;  on 
trouve  une  péritonite  généralisée;  lavages  de  la  cavité  sans  qu'il  soit  fait  de 
recherches  sur  le  lieu  d'origine  de  l'accident;  mort  le  suir. 

Autopsie,  On  trouve  un  diverticule  iléal  rempli  de  noyaux  de  cerises 
(Kœrte  ne  dit  pas  quel  était  Tétat  anatomique  du  diverticule;  mais  Kramer 
{Centrait,  f,  Chirurg.^  i898,  n®  20),  en  relatant  ce  cas,  dit  qu'il  y  avait  per- 
foration du  diverticule  par  un  noyau  de  cerise). 

XXL  —  Kramer.  Centralb.  f.  C/iir.,  1898,  n°  20.  Diverticulite  suppurée  d'ori- 
gine traumatique  (?),  avec  présence  d'un  pépin  de  fruit  dam  la  cavité  diverticu- 
laire;  perforation  et  péritonite  enkystée;  résection  tardive  du  diverticule; 
guérison. 

Un  ouvrier  âgé  de  quarante  ans  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  le 
ventre,  continue  à  travailler,  mais  est  bientôt  obligé  d'arrêter  et  d'entrer  à 
l'hôpital  avec  des  vomissements,  des  douleurs  abdominales  et  de  la  fièvre  ; 
39<»5.  Rien  d'anormal  à  l'inspection  locale;  percussion  douloureuse;  matité 
et  empâtement  non  mobilisable  perceptible  dans  la  région  iléo-csecale  à 
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deux  travers  de  doigt  au-dessous  d*une  horizontale  passant  par  lombilic, 
atteignant  presque  la  ligne  médiane  et  limitée  en  bas  par  Farcade  de 
Fallope  ;  léger  météorisme  dans  le  reste  de  l'abdomen.  Traitement  :  glace  et 
opium;  les  vomissements  cessent;  la  tumeur  se  ramollit  et  présente  une 
fluctuation  perceptible  parle  rectum. 

Le  malade  refusant  l'opération  sort  de  Thôpital  au  bout  de  20  jours; 
quelques  jours  après  sa  sortie  un  médecin  pratique  sur  la  tumeur  une 
petite  incision,  qui  donne  passage  à  une  notable  quantité  de  pus  à  faible 
odeur  fécaloîde  ;  cet  écoulement  persistant  décide  le  malade  à  venir  au 
bout  de  5  mois  à  Thôpital;  on  agrandit  Tincision;  mais  on  ne  trouve  pas  de 
communication  entre  la  cavité  suppurante  et  l'intestin.  Il  persiste  une 
fistule  située  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  milieu  de  Tarcade  cru- 
rale et  de  6  centimètres  environ  de  profondeur.  Une  opération  pratiquée 
dans  le  but  de  supprimer  le  trajet  fistuleux  conduit  dans  une  cavité  haute 
circonscrite  par  des  adhérences  péritonéales  et  dans  laquelle  vient  aboutir 
un  diveriicule  de  Meckel,  inséré  sur  la  connexité  dePintestin  et  ouvert  dans 
la  cavité;  résection  du  diverticule;  guérison. 

L'examen  de  ce  diverticule  montre  qu*il  existe  à  2  centimètres  enviroD  de 
son  extrémité  terminale  un  orifice  fistuleux  ;  les  parois  sont  fortement  tumé- 
fiées et  la  cavité  du  conduit  renferme  du  pus  et  un  pépin  de  poire  ou  de 
pomme,  étroitement  engagé  dans  la  lumière  et  Toblitérant  presque  com- 
plètement. 

XXII.  —  Kraher.  L0OC.  cit,  Diverticulite  pariétale  avec  abcès  intra-diverticu- 
laire;  étranglement  (Tune  anse  engagée  sous  Vanneau  formé  par  le  diverticule; 
résection  du  diverticule;  guérison. 

Un  garçon  de  dix-huit  ans,  habituellement  constipé,  est  pris  tout  à  coup  de 
douleurs  abdominales  avec  vomissements  qui  prennent  rapidement 
Taspect  fécaloîde,  sans  élévation  thermique.  La  région  iléoH^aecale  est  dou- 
loureuse et  une  certaine  matité  existe  en  dedans  de  celte  région  avec 
résistance  de  la  paroi  ;  péristaltisme  accentué  dans  les  zones  voisines;  on 
diagnostique  une  occlusion  intestinale. 

Laparotomie  à  droite  de  la  ligne  médiane;  on  trouve  au  travers  d un 
large  anneau  fixé  dans  la  profondeur  un  long  segment  d'intestin  engagé 
mais  non  adhérent;  dégagement  facile  de  l'intestin  sain.  L'anneau  est 
formé  par  un  diverticule  de  Meckel  de  12  centimètres  de  long  partant  delà 
convexité  d'une  anse  grêle  et  tixé  à  son  extrémité  au  mésentère  par  des 
adhérences  récentes  et  anciennes  ;  libération  des  adhérences  et  résecUoo 
du  diverticule;  guérison. 

L'extrémité  de  ce  diverticule  forme  une  ampoule  de  la  grosseur  d'une  grosse 
prune;  la  séreuse  est  fortement  injectée  et  recouverte  d'une  couche  mince 
de  fibrine;  le  renflement  incisé  laisse  écouler  une  certaine  quantité  de  pus 
jaune,  peu  odorant,  riche  en  bactérium  coli  ;  la  muqueuse  est  rouge, 
enflammée,  non  ulcérée.  A  l'endroit  où  commence  la  dilatation  ampuUaire, 
la  lumière  du  conduit  est  complètement  oblitérée.  Le  reste  de  l'organe,  du 
volume  d'un  crayon,  est  long  de  7  centimètres;  la  muqueuse  présente 
quelques  vestiges  cicatriciels  ;  pas  de  corps  étrangers. 
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XXIII.  —  Macaigne  bt  Blanc.  Bullet,  Soc.  Anat.^  1899.  Diverticulite  parié- 
tale au  voisinage  (Twi  cancer  de  VS  iliaque. 

Il  s'agit  d'uQ  homme  mort  d'un  cancer  de  VS  iliaque  au  voisinage 
immédiat  duquel  existait  un  diverticule  de  Meckel  trouvé,  à  Pautopsie^ 
chroDiquement  enflammé. 

(Ce  cas  n*est  intéressant  que  par  l'étude  des  lésions  anatomo-palhologi* 
qaes,  qui  sont  décrites  au  chapitre  consacré  à  cette  partie  de  notre 
travail). 

XXIY.  —  Mauclaire.  Bullet,  Soc.  Anat.de  Paris,  novembre  1903.  Diverticu- 
lite avec  péritonite  généralisée.  Diagnostic:  Appendicite  probable.  Opération; 
mort, 

H.,  cinquante-quatre  ans,  sujet  depuis  plusieurs  années  à  des  douleurs 
abdoiniiiules  sans  siège  fixe.  Il  y  a  trois  jours,  apparition  des  douleurs 
habituelles;  coliques,  vomissements,  absence  de  gaz  et  de  selles;  ventre 
ballonné  surtout  à  la  partie  inférieure;  tendance  à  Thypothermie,  36^,5;  faciès 
altéré;  palpation  abdominale  douloureuse  dans  la  zone  ombilicale,  mais 
non  spécialement  dans  la  fosse  iliaque  droite;  vomissements  porracés  et 
fécaloîd»'s. 

Diagnostic  :  péritonite  généralisée,  probablement  d'origine  appendicu- 
laire  avec  parésie  intestinale. 

Opération.  Première  incision  sur  la  ligne  médiane;  anses  grêles  très 
rouges  et  distendues;  un  peu  de  liquide  louche  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas. 

Deuxième  incision  dans  la  fosse  iliaque  droite  pour  explorer  l'appendice; 
c«cum  distendu  et  contourné  sur  lui-même;  recherche  difficile  de  l'appen- 
dice, en  raison  de  la  distension  énorme  de  l'intestin;  ni  pus  ni  fausses 
membranes  péri-cœcales ;  nouvelle  exploration  du  petit  bassin;  on  ren- 
contre dans  la  concavité  sacrée  une  très  grosse  bride  tendue  au-dessous  de 
laquelle  des  anses  sont  engagées,  mais  non  étranglées;  par  tractions  oa 
amène  au  dehors  un  volumineux  diverticule  de  Meckel  sans  méso,  ni  per- 
foré, ni  sphacelé,  dont  le  sommet  présente  des  ulcérations  superficielles; 
trâce  des  adhérences  dans  le  pelvis. 

En  raison  du  mauvais  état  général  de  l'opéré,  on  se  borne  à  faire  une 
invagination  du  diverticule  pour  le  raccourcir  sans  le  réséquer;  mort 
douze  heures  après. 

Autopsie,  Appendice  sain;  le  diverticule  unique  siège  à  50  centimètres 
de  la  valvule  iléo-cœcale;  lésions  de  péritonite  diffuse. 

Examen  microscopique.  Altérations  inflammatoires  du  diverticule  et  du 
segment  intestinal  adjacent;  épithélium  de  la  muqueuse  à  peu  près  nor- 
mal; par  places  envahissement  des  glandes  par  des  cellules  embryonnaires; 
maximum  des  altérations  dans  la  zone  folliculaire;  placards  de  cellules 
rondes;  en  somme,  folliculile  et  périfolliculite;  lésions  analogues,  mais 
atténuées  sur  le  segment  intestinal  adjacent. 

XXV.  —  PAcnoTn,  Gaz.  degli  ospitale  et  del  cliniche,  1894.  Entérodiverti- 
culite  localisée  chez  un  enfant.  Mort, 
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Un  enfant  de  vingt-cinq  jours  mort  d'entérite  présentait,  fixé  sur  rintestin 
grêle  à  75  centimètres  de  la  valvule,  un  diverticule  de  Meckel,  long  de  8  ceo- 
timètres,  communiquant  avec  la  cavité  intestinale  et  fixé  à  Tombilic  par  on 
cordon  solide. 

Anatomie  pathologique  :  tunique  musculaire  incomplète  avec  tendance 
de  la  muqueuse  à  s'ectasier  à  travers  les  fibres  musculaires;  le  diver- 
ticule, qui  renfermait  une  notable  quantité  de  matière  Técale,  ainsi  qae 
Tanse  adjacente  étaient  fortement  bypérémiés,  de  coloration  rouge  avec  de 
petites  hémorragies  punctiformes,  couverts  de  fausses  membranes  flbrioo- 
purulentes  ;  péritonite  localisée  spécialement  dans  le  voisinage  de  Tombi- 
lie;  le  lait  coagulé  constituant  le  contenu  diverticulaire  renfermait  oo 
nombre  extraordinaire  de  micro-organismes,  coli  bacilles  probablement 

L*auleur  admet  que  Taccumulation  des  matières  fécales  dans  le  diverti- 
cule avait  déterminé  une  compression  sur  la  muqueuse  qui  était  supeHi- 
ciellement  nécrosée  :  d*où  diffusion  facile  des  bacilles  par  les  lymphatiques 
et  les  intervalles  constatés  entre  les  fibres  musculaires,  jusqu'au  péritoine. 

XXVI.  —  Palchet.  Bull.  Société  Chirurgie^  29  décembre  i903.  Occlusion 
aigvë  suite  de  diverticulite  pi^obablement  à  rechutes;  laparotomie  et  résection 
du  diverticule;  entérotomie  à  droite;  cure  de  Vanus  artificiel  par  T abouche- 
ment dans  le  cœcum:  5  opérations  en  sept  mois  (Résumé). 

Jeune  fille,  ayant  présenté  depuis  Tàge  de  six  ans  des  troubles  abdomi- 
naux :  constipation  ;  douleurs  localisées  à  la  région  ombilicale;  état  saborral 
des  voies  digestives. 

La  dernière  crise  est  caractérisée  par  une  douleur  vive  siégeant  à  gauche 
de  Tombilic  avec  coliques  violentes,  vomissements  alimentaires  et  bilieux; 
les  lavements  amènent  une  petite  émission  de  matières  ;  mais  au  troisième 
jour  du  début  de  la  crise  le  faciès  est  grippé,  les  anses  intestinales  ballon- 
nées, le  pouls  filiforme  et  les  vomissements  fécaloîdes;  diagnostic  :  étran- 
glement interne. 

Première  opération.  —  Laparotomie  par  incision  médiane  allant  deTépi- 
gastre  au  milieu  de  l'espace  ombilico-pubien;  éviscération  en  masse;  à 
25  ou  30  centimètres  du  caecum,  on  trouve  sur  l'intestin  grêle  uo  diverti- 
cule long  de  4  à  5  centimètres,  du  diamètre  de  Tindex,  fixé  sur  toute  sa 
longueur  à  la  face  gauche  du  mésentère  jusqu'au  voisinage  de  la  colonne 
vertébrale  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  l'insertion  du  mésocolon 
transverse;  le  feuillet  gauche  du  mésentère  est  épaissi,  rétracté,  d'aspect 
fibreux.  La  portion  de  l'iléon  sur  laquelle  est  inséré  le  diverticule  est 
attirée  par  ce  dernier  et  forme  ainsi  une  coudure. 

On  songe  à  anastomoser  l'anse  afférente  avec  l'anse  efférente  aplatie;  mais 
la  friabilité  des  tuniques  rendant  l'opération  hasardeuse  on  libère  l'anse 
coudée  en  disséquant  le  diverticule  adhérent  qui  est  ensuite  réséqué;  la 
surface  mésentérique  cruentée  est  tapissée  par  une  lame  épiploîque  fixée 
par  des  sutures. 

Situation  satisfaisante  pendant  quelques  jours,  puis  réapparition  des  phé- 
nomènes d'étranglement. 
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Deuxième  opération»  —  Établissement  d*an  anus  artificiel  à  droite  sur 
rîDtestin  grêle  au  quatrième  jour  après  le  retour  des  accidents. 

Deux  mois  plus  tard,  la  perméabilité  de  Tintestin  paraissant  rétablie,  on 
procède  à  une  troisième  opération  a  reiïet  de  fermer  la  fistule  intestinale 
par  une  double  rangée  de  sutures  après  libération  de  Tanse  flxée. 

Situation  bonne  pendant  quinze  jours;  à  ce  moment  sans  cause  apparente 
i'occiasioQ  reparaît. 

Quatrième  opération.  —  Laparotomie  médiane  ;  resection  de  la  lame  épi- 
ploîque  fixée  antérieurement  sur  la  surface  cruentée  du  mésentère;  décolle- 
ment  des  anses  agglutinées  ;  on  rétablit  Tan  us  artificiel  à  son  ancienne  place. 

Le  fonctionnement  de  fintestin  reprend  d*une  façon  normale  et  la  fistule 
ne  donnant  plus  qu*un  léger  écoulement,  on  procède  à  une  cinquième  opé- 
ration, qui  a  consisté  à  aboucher  fanus  artificiel  dans  le  cœcum  ;  guérison 
déGoitive. 

XXVIL  —  PiQi'AND  et  fiRKNET.  Soc.  Anut.,  avril  1900,  p.  391.  Perforation 
d*M7i  diverticule  iléal  par  arête  de  poisson.  Mort  par  pyohémie{T). 

F.,  quaranle-cinq  ans;  douleurs  abdominales  depuis  un  an;  amaigrisse- 
ment de  la  malade  avec  méléorisme  abdominal  persistant;  8  jours  avant 
rentrée  à  l'hôpital,  douleurs  vives  dans  l'hypochondre  droit. 

On  constate  à  Tarrivée  à  Thôpital  :  ventre  météorisé  avec  coliques;  pal- 
pation  douloureuse  permettant  de  sentir  dans  le  flanc  droit  une  masse 
voinmineuse  dure,  un  peu  résistante,  se  continuant  avec  le  foie.  T.  38^,5  à  39^ 
avec  défervescence  le  matin  ;  mort  quatre  Jours  après  fentrée,  dans  le  coma. 

Autopsie.  Abcès  aréolaire  développé  aux  dépens  de  la  face  antéro-supé- 
rieure  du  foie  qui  est  hypertrophié;  la  cavité  contient  un  litre  de  pus; 
anscj  intestinales  congesUonnées  avec  exsudats  fibrino-purulents  prédomi- 
nant dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  pas  de  pus  dans  le  ventre. 

En  déroulant  le  paquet  intestinal,  on  trouve  à  25  centimètres  de  la 
valvule  de  Bauhin  un  diverticule  en  doigt  de  gant,  de  4  centimètres  de 
long,  perforé  à  sa  partie  moyenne  par  un  corps  étranger  ressemblant  à 
une  arête  de  poisson;  on  trouve,  de  plus,  de  petites  collections  purulentes 
enkystées,  un  abcès  périappendiculaire,  un  appendice  rouge  et  tuméfié, 
un  abcès  périsplénique,  et  un  abcès  du  ligament  large  du  côté  droit. 

XXVIIL  —  PiCQUÉ  et  Guillemot.  Congrès  franc.  deChir.j  1898;  et  Bulletin 
médical^  1899,  n®  44,  p.  517.  Divtrticulite  aiguë  prise  pour  une  appendicite; 
résection  du  diverticule;  mort  (Résumé). 

H.,  trente  ans,  sans  antécédents  morbides  antérieurs;  apparition  brusque 
de  coliques  au  niveau  de  la  région  ombilicale;  pas  de  vomissement;  pas  de 
selles;  émissions  de  quelques  gaz  par  Tanus. 

Entré  à  Thôpital  4  jours  après  le  début  des  accidents;  prostration 
marquée;  ventre  balonné,  saillant  surtout  au  niveau  de  la  région  ombili- 
cale; palpitation  douloureuse  de  la  fosse  iliaque  droite  où  Ton  perçoit  un 
empâtement  assez  étendu  avec  submatité;  le  maximum  de  la  douleur 
siège  un  peu  plus  haut  que  le  point  de  Mac-Durney  sur  la  même  verticale; 
T.  normale;  pouls  petit,  fréquent;  extrémités  cyanosées;  peu  d'urine. 
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Diagnostic  :  occlusion  ou  appendicite  de  préférence  (variéLé  rétrocœcale  . 

Opération,  Incision  de  Roux;  à  Tou vertu re  du  ventre  écoulemecit  d« 
sérosité  roussàtre  très  fétide;  appendice  sain;  an  sent  plus  haut  une  bride 
paraissant  étrangler  Tintestin  ;  laparotomie  médiane  souâ-ombiticaie:  k 
bride  est  formée  d'un  canal  aropullaire  dilaté,  inséré  d'une  pari  »ur 
l'intestin,  de  Tautre  sur  le  mésentère,  et  formant  un  anneau  sous  Lequel 
passe  une  anse  envoie  d*étranglement ;  résection  du  divertîcule;  mort  le 
lendemain. 

Autopsie.  Anses  intestinales  très  congestionnées;  le  pédicule  du  dîvem- 
cule  est  inséré  sur  le  bord  libre  de  Tintestin  à  90  centimètres  de  la  valvule 
deBauhin;  Tanse  étranglée  est  noirâtre:  pas  de  pus  ni  de  fausses  mem- 
branes; pas  d'épanchement;  pas  de  malformalton  congénitale. 

Examen  post-opératoire  du  diverticiik,  La  cavité  est  rempiie  ifun  Uquidt 
fétide,  mais  ne  renferme  ni  corps  étranger^  ni  cloisonnement  ;  eu  deux  poiats 
les  parois  sont  très  amincies  et  en  voie  de  f^erforation,  l'ulcéralion  se  faisant 
de  la  muqueuse  vers  la  séreuse;  la  sérosité  intra-diverticulaire  a  donné  ties 
cultures  pures  de  coli-bacilles. 

Examen  microscopique.  Muqueuse  nécrosée;  les  cellules  ^pilhéliales  sûut 
desquamées  par  places;  et,  sur  les  autres  points,  ellei  ne  prennent  p<)înt  la 
matière  colorante;  les  glandes  elles-mêmes  sont  eoElamniées.  La  sou^ 
muqueuse  présente  une  infiltration  énorme  de  leucocytes,  sans  qu'il  y  ait 
tendance  au  groupement;  foyers  hémorrhagiques  sous  muqueux;  TinllUrà- 
tion  leucocytaire  s*étend  moins  marquée  vers  la  tunique  musculaire  ;  eji 
siomme,  inflammation  voisine  de  la  suppuration. 

XXXIX.  —  Ratbr.  Archives  générales  de  médecine.  1824,  t.  V,  p.  68.  Divtrli- 
culite  gangreneuse  y  mort. 

P.,  trente-deux  ans,  souffrant  depuis  un  certain  temps  de  gaatro-eniérite 
chronique;  est  prise  de  violentes  douleurs  abdominales  siégeant  à  la  hau* 
leur  d'une  ligne  réunissant  les  deux  épines  iliaques  antérieures  et  supe- 
l'ieures  à  Tunion  de  la  fosse  iliaque  droite  avec  l'hypogaslre;  vomis,«emeDlî 
bilieux  fréquents;  ventre  souple  excepté  dans  la  zone  douloureuse:  consti- 
pation opiniâtre;  pouls  petit,  fréquent,  dur;  on  tenie  le  traitemeni 
médical;  mort  15  jours  après  le  début  des  accidents* 

Autopsie.  Traces  de  péritonite  particulièrement  dans  la  région  bypoga^ 
trique;  on  trouve  dans  la  fosse  iliaque  droite  un  diverticule  iléal  enflammé 
et  gangrené,  marqué  à  sa  base  d*uîie  tacbe  ovalaire  de  sphacf^le  el  formant 
une  arcade  sous  laquelle  s^engage  Tilèon  ni  comprimé  ni  distendu,  et 
d'apparence  sain:  quelques  adhérences  récontes  unissent  le  diverticule  air 
mésentère  appendice  normal;  on  trouve  un  autre  diverticule,  libre  et 
tlottant,  dans  la  cavité  de  Tiléon,  formé  par  la  muqueuse  et  la  séreuse. 

XXX.  —  Rebkntish.  Arch.  f,  klin.  Chîr,,  1903,  L  LXX.  Diverticidiie  sup^ 
purée  et  iléus;  5  interventions  dont  4  laparotomies.  Guériscn,  (Bésumé*: 

Garçon,  cinq  ans,  traité  antérieurement  pour  une  affection  de  Testomac,  e^i 
pris  de  violentes  douleurs  abdominales  avec  frissons,  puis  de  vomisseineuts 
répétés,  bientôt  stercoraux,  avec  absence  de  ga£  et  de  selles. 
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À  rexamen  pratiqué  à  I^hôpilnl,  quatre  jours  après  le  début  des  acci« 
deots,  on  relève  les  signes  suivants;  Tacies  abdominal;  pouls  à  128  sans 
b jperthermie ;  respiration  superficielle  costale;  abdomen  tendu;  peu  de 
douleur  à  la  palpation;  au-dessus  de  Tombilic  se  dessinent  les  anses  intes- 
tinales ballonnées  et  animées  de  violents  mouvements  péristaltiques;  dans 
la  région  ombilicale,  à  droite  et  au-dessous  de  lombilic,  on  trouve  une 
tomeur  du  volume  du  poing  sensible  à  la  pression  et  mate  à  la  percussion  ; 
léger  épanchement  liquide  dans  Tabdomen;  rien  au  toucher  rectal;  rien 
d'appréciable  au-dessus  du  ligament  de  Poupart;  on  décide  l'opération. 

4^  Laparotomie.  —  Incision  médiane  sous-ombilicale;  issue  d'un  liquide 
clair  teinté  de  jaune;  la  tumeur,  perçue  par  la  palpation,  est  constituée  par 
Qoe  agglomération  des  anses  intestinales  accolées  au  mésentère  et  entre 
elles;  en  voulant  sortir  cette  tumeur  du  ventre,  on  fait  jaillir  un  Ilot  de  pus 
assez  épais  et  fétide  et  on  nettoie  la  cavité  de  l'abcès,  mais  sans  pousser 
plus  loin  Fopération  en  raison  de  l'aggravation  subite  de  l'état  du  malade. 
Une  amélioration  assez  sensible  suit  cette  première  intervention;  mais 
la  constipation  et  l'absence  de  gaz  persistent,  puis  les  vomissements  féca- 
loîdes  reparaissent  accompagnés  de  prostration. 

i*  Intervention.  On  pratique  au  thermocautère  dans  la  plaie  opératoire  la 
ponction  d'une  anse  très  ballonnée,  établissant  ainsi  un  anus  contre  nature. 
Les  accidents  rétrocèdent  d'abord;  puis  l'agitation  reprend  accompagnée 
de  ?iolentes  douleurs  abdominales,  de  fièvre  et  d'une  nutrition  défectueuse. 
3'  Intervention.  Seconde  laparotomie.  Après  désinfection  du  champ  opé- 
ratoire et  suture  provisoire  de  l'anus  artiticiel,  on  pratique  une  incision 
allant  de  l'appendice  xiphoîde  à  l'ombilic;  une  anse  grêle  iléale  apparaît 
très  ballonnée;  déroulement  de  l'intestin  jusqu'au  repli  duodéno-jéjunal; 
l'anse  ballonnée  maintenue  dans  la  profondeur  par  des  adhérences  ne  se 
laisse  pas  attirer  au  dehors;  on  établit  une  entéro-anastomose  au  bouton 
de  Murphy  entre  Panse  grêle  située  au-dessus  de  l'obstacle  et  le  milieu  du 
côlon  transverse.  Occlusion  de  leitrémité  distale  de  cette  anse  ;  réouver- 
ture de  l'anus  artificiel  fermé  au  début  de  l'opération. 

Amélioration  considérable;  issue  de  gaz;  selles  abondantes  par  les  voies 
naturelles;  issue  ultérieure  de  mucus  par  la  fistule  intestinale. 

Quinze  jours  après  celte  troisième  intervention,  réapparition  de  violentes 
douleurs  abdominales  dues  à  Tévagination  d'une  anse  intestinale  par  l'anus 
artificiel,  évagination  qui  se  reproduisit  à  plusieurs  reprises  et  fut  suivie  de 
suppuration  due  au  bacille  pyocyanique.  L'amélioration  qui  suivit  permit  de 
procéder  à  une  troisième  laparotomie  eu  vue  de  supprimer  l'anus  artificiel. 
4^  Intervention.  Troisième  laparotomie.  Incision  médiane  ;  on  trouve  des 
adhérences  nombreuses  très  épaisses  et  très  vasculaires  entre  l'intestin  et  le 
péritoine;  la  longueur  de  Tansc  exclue  dans  la  2<^  laparotomie  est  de  60  centi- 
mètres; en  aval  de  la  fistule  intestinale  on  trouve  une  anse  grêle  de  18  centi- 
mètres de  long  environ,  adhérente,  en  partie,  au  péritoine  pariétalet  à  une  anse 
adjacente  paraissant  élargie  à  sa  partie  inférieure  où  existe  une  obstruction  à 
25  centimètres  environ  de  la  valvule  de  Bauhin;  entre  le  siège  de  l'occlu- 
sion et  le  caecum,  l'intestin  est  vide  et  rétracté:  en  cherchant  à  libérer  l'anse 
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OQ  la  déchire  et  on  en  pratique  la  résection  à  partir  de  20  centimètres  &d- 
dessus  de  la  valvule  de  Bauhin. 

De  la  partie  élargie  de  l'anse  part  un  cordon  à  deux  renflements  variaot 
de  la  grosseur  d*un  crayon  à  celle  du  petit  doigt,  en  partie  dur  et  blanc,  en 
partie  analogue  à  Tintestin  ;  la  résection  a  porté  sur  la  portion  de  TiléoD 
exclue  dans  la  deuxième  laparotomie  et  sur  laquelle  se  trouve  la  fistule  intes- 
tinale et  le  cordon  constitué  par  un  divertule  de  Meckel;  réunion  des  bouts 
supérieur  et  inférieur  par  une  suture  circulaire. 

Ultérieurement,  nouvelles  douleurs  abdominales,  soif  vive,  vomissements 
verdâtres. 

o*"  Intervenlion  :  quatrième  laparotomie.  Incision  passant  dans  la  cicatrice 
de  la  deuxième  laparotomie;  à  l'ouverture  du  ventre,  issue  de  liquide 
trouble;  on  trouve  un  étranglement  de  Tintestin  par  une  bride  avec  aspecl 
gangreneux  des  tuniques  au  niveau  de  la  structure;  libération  de  la  bride 
qui  s'accompagne  de  déchirure  de  Tintestin  avec  issue  de  matière  sterco- 
raie;  résection  d'un  segment  d'intestin  de  8  centimètres  et  suture  bout  à 
bout  des  deux  extrémités. 

Finalement,  le  petit  malade  a  guéri. 

XXXI.  —  R(tTH.  Arch.  de  Virchou\  1881.  Diverticidite  gangreneuse  par  ou 
«rec  torsion  du  pédicule  {diverticule  entéroïde),  péritonite  généralisée.  Mori 
rapide. 

Enfant,  seize  mois.  —  A  Taulopsie  on  trouve  un  diverticule  kystique  lotdu 
sur  lui-même  avec  gangrène  de  son  extrémité,  infiltration  hémorrhagique 
des  parois,  nécrose  de  la  muqueuse;  péritonite  généralisée. 

XXXII.  —  Sprengel.  Congrès  allemand  de  Chirurgie j  1898  et  Dknecke,  Deut. 
Zeits.  f.  Chir.,  1902,  LXII,  3-6,  p.  523,  Diverticulite  perforante  avec  péritoniu 
génértUiséc\  réfection  du  diverticule;  mort  (Résume). 

Enfant,  sept  ans,  entre  à  Thôpital  présentant  les  signes  d'une  pérityphlite; 
on  constate  l'existence  d'une  collection  purulente  intra-abdominale  ressem- 
blant aux  abcès  d'origine  appendiculaire,  mais  plus  rapprochée  de  la  vessie. 

Laparotomie,  Péritonite  généralisée  avec  exsudât  plus  abondant  à  gauche: 
l'appendice  est  sain;  mais  on  découvre  un  gros  diverticule  présentant  une 
plaque  de  sphacèle,  résection  du  diverticule,  mort. 

Le  diverticule  présentait  la  forme  d'une  poire  ou  d'un  œuf  de  poule;  il  se 
composait  d'un  corps  sphérique  à  paroi  très  pigmentée  et  tapissée  d'un 
liquide  niuqueux,  et  d'un  collet  court,  perméable  à  une  plume  d'oie, 
doublé  d'une  muqueuse  normale.  Entre  le  collet  et  le  corps  se  trouvait  une 
perforation  entourée  de  tissu  scléreux;  les  deux  parties  communiquaient  par 
un  orifice  étroit  qu*on  pouvait  cathétériser  avec  une  sonde  fine.  L'épais- 
seur de  la  paroi  du  corps  diminue  d'une  façon  régulière  à  mesure  qu*oa 
s'éloigne  du  siège  de  la  perforation  et  à  son  extrémité  la  paroi  est  mince 
comme  du  papier.  En  ce  point  elle  est  formée  d'un  tissu  spécial  qui  aperda 
l'aspect  d'une  muqueuse,  lisse,  sans  éclat,  donnant  l'impression  d'une  poche 
cutanée  (?). 

L'examen  microscopique  montre  une  couche  épithéliale  mince,  iater- 
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rompue  par  endroits  et  doublée  d'une  couche  conjonctive  avec  quelques 
traces  de  faisceaux  musculaires  et  quelques  follicules.  La  périphérie  des 
vaisseaux  présente  les  signes  d*uiie  inflammation  antérieure  sous  forme  de 
dép<)ts  pigmentaires.  On  trouve  dans  le  pus  péridiverticulaire,  ainsi  que 
dans  Tabcès,  un  champignon  présentant  les  caractères  du  parasite  du 
muguet^qui  doit  être  considéré  comme  ayant  provoqué  la  suppuration. 

XXXIII.  ->  TAYLon.  John  Hopkins  Hosp.  Bulletin,  4901. 

Enfant  de  six  ans,  ayant  eu  des  crises  abdominales  considérées  comme 
d'origine  appendiculaire,  fut  pris  d*accidents  d'occlusion  aiguë. 

Opération.  On  trouve  un  diverliculn  de  Meckel  atteint  d'inflammation 
aiguë  gangreneuse  et  déterminant  une  occlusion  incomplète  de  Tintestin. 

XXXIV.  — Trkgellrs  Fox.  Path.  Soc,  of  London,  4898.  Diverticulite  avec 
^perforation  et  péritonite  généralisée.  Mort, 

Enfant,  cinq  ans,  souffrant  de  troubles  gastriques  et  présentant  une 
division  congénitale  du  voile  du  palais.  Apparition  de  douleurs  abdominales 
si  violentes  que  le  petit  malade  se  tord  dans  son  lit,  vomissements  alimen- 
taires et  bilieux;  résistance  de  la  paroi  et  matilé  de  la  fosse  iliaque 
gauche;  fièvre  à  grandes  oscillations;  décubitus  latéral  droit. 

Le  traitement  médical  amène  une  légère  détente;  puis  la  tendance  au 
collapsus  s'accentue  avec  délire,  accélération  du  pouls,  ballonnement  du 
ventre;  mort  le  septième  jour. 

Autopsie,  On  trouve  à  gauche  dans  le  voisinage  du  côlon  un  diverti- 
cole  vide  à  pédicule  fortement  congestionné  brun  noir,  présentant  une 
large  perforatioi:  récente  ayant  «lonné  passage  à  des  débris  alimentaires; 
une  anse  de  l'iléon  est  tordue  et  comprimée. 

XXXV.  —  Walthkr.  Bull.  Soc.  Chirurgie^  25  janvier  1903.  Diverticulite  avec 
ptfritonile  localisée  simulant  une  appendicite  \  résection  du  diverticule.  Gué- 
ridon, 

Femme  de  vingl-cinq  ans,  atteinte  depuis  plusieurs  années  de  salpingo- 
ovarite  snbaiguê;  apparition  de  violentes  douleurs  abdominales  localisées 
particulièrement  à  droite  avec  vomissements;  fièvre,  réaction  péritonéaie; 
on  croit  à  une  crise  d'appendicite. 

Opération.  Laparotomie  médiane;  on  trouve  un  appendice  très  long, 
replié,  offrant  des  traces  de  folliculite  chronique,  mais  sans  traces  appré- 
ciables d'inflammation  récente. 

Ku  recherchant  les  annexer,  on  rencontre  une  anse  grêle  plongeant  dans 
le  bassin  et  y  adhérant;  de  la  convexité  de  celte  anse  tournée  en  bas  se 
détache  un  diverticule  long  de  8  centimètres,  de  la  grosseur  du  doigt, 
s'implantant  sur  la  trompe  droite  à  un  centimètre  de  la  corne  utérine; 
résection  du  diverticule  après,  libération  des  adhérences;  résection  des 
annexes.  Gnérison. 

Examen  des  pièces.  La  trompe  droite  était  atteinte  de  salpingite  chro- 
nique non  snppurée,  et  l'ovaire  entouré  de  kystes  à  contenu  clair.  Le  diver- 
ticule, rouge,  épaissi,  dur,  semblable  aux   appendices  enflammés,  était 


1 


364  RBVUB  DE  CHIRURGIE 

^ntouré  de  fausses  membranes  de  formation  récente  encore  infiltrées  de 
pus.  La  cavité  da  diverticule  ne  présentait  pas  de  rétrécissement. 

XXXVI.  —  ZiMMERMAN.  Dcusi,  med.  Wochcns.,  1903^  n^  1,  p.  6.  Diverti- 
culite  à  rechute  ayant  abouti  à  la  perforation  gangreneuse;  péritonite  suppurée 
localisée  ;  résection  du  diverticule. 

H.,  ayant  éprouvé  une  première  fois  une  crise  abdominale  caractérisée 
surtout  par  des  coliques,  fut  repris,  trois  mois  plus  tard,  d  une  seconde 
crise  analogue.  La  gravité  des  symptômes  fit  porter  le  diagnostic  d'appen- 
dicite suraiguë  avec  localisation  dans  la  cavité  péritonéale. 

Opération.  On  trouve,  au  milieu  d'une  collection  purulente  assez  abon- 
dante située  entre  les  anses  de  Tintestin  grêle,  un*  diverticule  de  Meckel 
gangrené  et  perforé;  résection  du  diverticule;  résultat  inconnu. 


Aux  trente-six  observations  que  nous  venons  de  relater,  nous 
ajoutons  les  trois  suivantes  sur  lesquelles  nous  n'avons  que  des 
renseignements  un  peu  vagues,  mais  qui  sont  intéressantes  par  cer- 
taines particularités. 

1»  Antona.  jr///«  Congrès  de  la  société  Italienne  de  Chirurgie;  in  Revm  de 
Chirurgie,  1899,  p.  269. 

11  s'agit  d'un  malade  qui  fut  reçu  à  la  Clinique  de  Naples  comme  atteint 
d'occlusion  intestinale.  Par  la  palpation,  on  sentait  dans  la  fosse  iliaque 
droite  une  masse  dure,  élastique,  à  limites  indéterminées.  La  laparotomie 
permit  de  constater  l'existence  d'une  poche  volumineuse  communiquant 
avec  l'intestin  grêle  par  un  petit  pédoncule  entortillé  sur  lui-même.  La 
tumeur  qui  fut  extirpée  fut  considérée  comme  un  diverticule  de  Meckel 
dilaté  à  la  suite  d'anciennes  hémorrhagies  pariétales  et  cavitaires.  Sar  li 
paroi  un  grand  nombre  de  vaisseaux  s'étaient  développés,  donnant  à  la 
tumeur  un  aspect  angiomateux.  Le  microscope  montra  que  la  poche  était 
tapissée  de  muqueuse  intestinale,  bien  conservée  en  certains  Ilots. 

2«  Beach.  Ann.  of  Surgery,  1896,  t.  IL  —  Lithiase  stercorale  diverticulaireC!^. 

Un  diverticule  (?),  renfermant  des  concrétions  fécales  du  volume  duo 
œuf  de  pigeon,  réunissait  l'intestin  grêle  à  la  vessie;  il  était  mani  d'an 
feuillet  mésentérique  et  sa  pai'oi  présentait  toutes  les  apparences  de 
l'intestin  normal;  au  niveau  de  la  vessie  se  trouvait  une  perforation 
entourée  d'un  tissu  de  granulations. 

3**  Sailkr.  Processus  path.  Soc.  Philad.,  1898-1899,  p.  151. 

L'auteur  a  publié  un  cas  d'ulcération  typhoïdique  d'un  diverticale  de 
Meckel  ayant  entraîné  la  mort  (Je  n'ai  pas  trouvé  d'autres  renseigne- 
ments). 

(A  suiore). 
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ACTINOMYGOSE  ET  GROSSESSE 

Par  le  D*^  L.  THÉVENOT 

Ataistant  da  Prof.  A.  Poncet  de  Lyon. 


Dans  une  leçon  clinique  récente,  qu'il  vient  de  publier  dans  la 
Gazette  des  Hôpitaux^ ,  notre  maître  M.  Poncet  a  appelé  Tattention 
sur  un  point  particulier  de  letude  de  Tactinomycose  :  c'est  Tin- 
fluence  réciproque  de  cette  infection  d'une  part,  de  la  grossesse  et 
de  ses  suites  d'autre  part.  Aucun  travail  n'a  encore,  à  sa  connais- 
sance, été  publié  sur  ce  sujet;  et,  dans  le  traité  si  complet  qu'il  fit  en 
collaboration  avec  M.  Bérard,  l'absence  de  documents  ne  lui  avait 
pas  permis  de  s'occuper  de  cette  question.  Les  hasards  de  la  cli- 
nique, en  amenant  dans  son  service,  au  même  moment,  deux 
femmes  chez  lesquelles  les  accidents  infectieux  s'étaient  développés 
aa  cours  d'une  grossesse,  lui  fournirent  les  premiers  éléments 
qa'il  attendait  depuis  longtemps;  nous  avons  eu  la  bonne  fortune 
de  pouvoir  y  adjoindre  quelques  autres  observations.  Ainsi  se  for- 
mèrent et  se  consolidèrent  les  conclusions  qu'il  est  possible  de 
formuler  aujourd'hui. 

La  première  malade,  qui  a  été  le  point  de  départ  de  toutes  ces  recherches, 
est  une  femme  de  trente-six  ans  ^,  ménagère.  Elle  habite  une  petite  com- 
mune du  déparlement  de  l'Ain  et  fut  envoyée  à  M.  Poncet  par  le  D'  Boccard, 
de  Jujurieux.  Elle  vient  d'une  région  où  Tactinomycose  est  fréquente,  non 
seulement  chez  Thomme,  mais  encore  chez  les  animaux. 

Née  de  parents  bien  portants,  cette  femme  a  deux  frères  également  bien 
portants  et  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé..  Elle  n*a  jamais  eu  de  fausses 
couches  et  a  pu  mener  à  bien  trois  grossesses.  La  dernière  est  toute 
récente. 

Elle  a  commencé  au  mois  de  janvier  1905.  La  malade,  qui,  depuis  long- 
temps, avait  une  très  mauvaise  dentition,  des  dents  cariées,  des  chicots, 
prétend  qu'elle  eut  à  cette  époque  un  petit  abcès  dentaire  du  côté  gauche. 
Il  s  ouvrit  spontanément  au  bout  d'une  dizaine  de  jours,  et  s'évacua  par  la 
bouche.  Depuis  lors,  elle  n'avait  pas  eu  de  névralgie  faciale; et  tout  parais- 

1.  A.  Poncet,  Gazette  des  hôpitaur,  1906.  Actinomycose  et  grossesse. 

2.  Celte  malade  a  été  présentée  à  la  Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon, 
tes  décembre  1905,  par  M.  Gabourd. 
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sait  reolré  dans  l'ordre.  Au  mois  d'aoùi,  elle  remarqua  que  sa  joue  gauche 
était  le  sic^e  d*tme  petite  tuméraclion  assez  limitée,  mobile,  qui  resta  sta- 
tionnaire.  Comme  eîFe  a*ea  soulïrait  pas,  comme  aucun  des  mouvements 
de  la  face  ou  des  mâchoires  ne  s'en  trouvait  gêné,  elle  se  contenta  de 
faire  quelques  applications  de  teinture  d*iode  et  ue  s'en  préoccupa  pas 
davantage. 
La  grossesse  continuait  à  évoluer  normalement  et  i*accouchement  se  fil 
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Fiar.  1.  —  ArliiKimyoose  rervioo-raiîiale  gauche. 


au  milieu  d'octobre.  Il  fut  absolument  normal,  ainsi  que  ses  suites:  la 
malade  reprit  bien  vile  ses  occupations  tout  en  allaitant  son  enfant. 

Les  lésions  jugales  parurent,  par  contre,  avoir  reçu  un  coup  de  fouet; 
elles  aug-mentèrent  rapidement;  la  joue  s'indura  de  plus  en  plus,  en  même 
temps  qu'apparaissait  un  trismns  marqué.  La  malade  vint  trouver  le 
D»"  Boccard,  qui  pensa  à  uneactinomycose,  et  l'envoya  à  THôtel-Dieu  où  elle 
entra  le  29  novembre  1905,  salle  Saint-Anne,  n»  25, 

Ainsi  que  le  montre  la  photographie  (tîg.  i),  cette  femme  a  l'aspect  d'une 
santé  robuste,  et  n'a  nullement  l'air  d'une  infectée.  Au  surplus,  l'examen  des 
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différents  viscères,  des  membres,  ne  révèle  rien  de  spécial.  La  lésion  paraît 
localisée  à  la  joue  gauche. 

II  existe,  à  ce  niveau,  un  placard  induré,  qui  occupe  la  joue  dans  toute  son 
épaisseur;  en  bas,  il  atteint  le  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur^  sans 
le  dépasser;  en  haut,  il  va  plonger  dans  la  Tosse  zygomatique.  Cette  masse 
régalièrement  dure  fait  une  saillie  que  recouvre  une  peau  rouge  et  chaude; 
celle-ci  est  ulcérée  en  un  point  gros  comme  une  tête  d'épingle,  légèrement 
saillant,  d'où  la  pression  fait  sourdre  une  ou  deux  gouttes  de  liquide  séreux.  Il 
suffit  de  Texaminer,  à  Tceil  nu,  sur  des  lamelles,  pour  y  apercevoir  de 
nombreux  grains  jaunes;  etTexamen  microscopique,  que  fit  M.  le  L.  D'^Dor, 
chef  du  laboratoire  de  la  Clinique,  montra  leur  nature  actinomycosique. 

Cette  femme  avait  d'ailleurs  d'autres  symptômes  qui  militaient  en  faveur 
d'un  tel  diagnostic.  Il  existait  un  trismus  serré,  qui  permettait  aux  arcades 
dentaires  de  s'écarter  juste  assez  pour  laisser  passer  le  bout  du  petit  doigt. 
La  malade  en  aurait  été  réduite  à  ne  se  nourrir  que  de  liquides  ou  de 
purées,  s'il  ne  lui  avait  pas  manqué  plusieurs  dents  de  devant;  grâce  à 
cette  brèche,  elle  pouvait  s'alimenter  plus  facilement. 

Enfin  on  ne  trouvait  pas  de  ganglion  engorgé,  ni  vers  l'angle  de  la 
mâchoire,  ni  dans  la  région  sous-maxillaire,  ni  en  avant  de  l'oreille. 

Soumise  au  traitement  induré,  la  malade  est  allée  s'améliorant  rapide- 
ment, et  quitta  l'Hôtel-Dieu  le  il  décembre  190.5,  pour  continuer  à  se  soi- 
gner chez  elle. 

Quelques  jours  après  son  départ,  le  26  décembre,  entrait  salle  Sainte- 
Anne,  u^  8,  une  autre  femme  dont  l'histoire  présenta  avec  la  précédente  plus 
d'uQ  point  commun  ;  elle  avait  été  envoyée  par  le  D''  Perruchet,  de  St-Tri- 
vier  de  Courtes,  et  venait  d'un  village  voisin  de  Màcon  ^ 

Née  également  de  parents  bien  portants,  ayant  un  frère  et  deux  sœurs  en 
bonne  santé,  elle  n*avait  jamais  été  malade.  Elle  était  enceinte  depuis  le 
milieu  de  juin  1904,  et  supportait  fort  bien  sa  grossesse,  lorsque  le  22  jan- 
vier 1905  elle  fut  prise  de  névralgies  dentaires  très  violentes,  qui  durèrent 
quelques  jours.  Bientôt  apparut  un  peu  de  gonflement,  dans  la  région  jugo- 
massétérine  qui  devint  dure;  la  malade  était  un  peu  gênée  quand  elle 
bâillait  et  ne  pouvait  pas  ouvrir  la  bouche  h  fond.  Mais,  comme  elle  ne 
souffrait  pas,  elle  ne  s'en  inquiéta  pas  davantage  et  continua  à  exercer  son 
métier  de  bouchère. 

Elle  accoucha  le  10  mars  d'un  garçon  de  3  kilogrammes,  qu'elle  allaita 
jusqu'à  son  entrée  à  l'Hôtel-Dieu.  L'accouchement,  les  suites  de  couches  ne 
furent  marquées  d'aucun  incident. 

Mais,  presque  immédiatement  après  ses  couches,  la  tuméfaction  de  la 
région  massétérine  se  mit  à  augmenter;  et  la  malade  est  très  affirmative 
sur  le  coup  de  fouet  que  reçut  alors  la  lésion  de  la  joue. 

En  mai,  un  point  parut  s*abcéder  à  environ  3  travers  de  doigt  de  la 
commissure,  un  peu  au-dessous  de  celle-ci.  Ce  petit  abcès  fut  ouvert  par 

1.  Celte  malade  a  élc  présentée  à  la  Société  des  Sciences  médicales  par  M .  Leri- 
chc  le  27  décembre  1905. 
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un  médecin;  il  s'en  écoula  uq  peu  de  liquide  séreux  el  de  sang;  el  il  se 
cicatrisa  Lrès  vite.  Quelques  jours  aprws,  un  second  point  parut  deyenir 
nucluaiîL  à  l'angle  de  la  mâchoire.  Son  iucisiou  donna  deux  a  trois  goultes 
dti  pus  et  de  liquide  séreuï. 


Fig>  2.  —  AetiaaDiv<îaâc  temporo-nm^illairE]  gftDDb?,  au  mamaat  de  «oa  etHwém  à  U  CILmqBe 


BeodaTit  ce  temps,  le  gonflement  augmentait,  le  trismus  se  prècisaitt 
maïs,  sans  devenir  gi^nant. 

Cet  état  persista  jusqu'fi  la  lin  d<?  juillet.  La  malade,  pensant  que  «eî 
ïêsions  avaient  mie  origine  dentaire,  se  fit  arracher  une  des  molaires  infé- 
rieures: mais  son  état,  loin  île  s^améliorcr,  empira  :  le  trismus  devint  plus 
marqué.  En  seplerni^re,  la  malade  sr  fil  enlever  sa  dent  de  sagesse.  L'^âggra* 
vatîon  continua  son  cours,  el  la  tuméfactiou  envahit  en  novembre  la 
région  temporale. 
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Cest  alors  que  la  malade  fut  adressée  à  M.  Poneel,  et  que,  sur  ses  con- 
seils^ elle  sevra  son  enfant  pour  entrera  la  cluiique  lOg.  2). 

Le  dîagoosltc  s'imposait  alors,  car  elle  présentait  tous  tes  signes  clini- 
qaea  de  raclino mycose. 


(lu  traiietheDlp  iodnrc. 

Toute  la  partie  gaoche  de  la  face  était  le  siège  d'une  tumêraction  consi- 
dérable qui  comblait  la  fosse  ^ygomalique^  et  masquait  tout  relit'l'  osï^eux; 
en  bas,  le  gonflement  s'arrêtait  vers  le  bortl  intérieur  du  maxillnire;  vers 
l'angle  înrérieurdB  la  mAchoire,  il  empiélait  uii  peu  sur  le  cou:  en  arrière, 
il  allait  jusqu'à  l'oreille,  il  s'étendait  en  avant  dan^  la  région  ^tu^-orbi taire; 
eu  haut  en  tin,  il  remontait  dans  la  l'osse  temporale  et  s'y  terminai  l  d'une 
façon  imprécise. 

Dans  toute  cette  étendue,  la  peau  tendue,  lis^i^e,  brillante^  recouvrait  une 
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masse  d*une  dureté  uniforme,  sans  points  fluctuants;  on  y  retrouvait  les 
deux  orifices  (Istuleux  dont  nous  avons  déjà  parlé,  Tun  en  arrière  de  la 
commissure,  l'autre  vers  Tangle  de  la  mâchoire. 

La  lésion,  ainsi  qu'oo^'en  rendait  compte  par  la  bouche,  infiltrait  les 
tissus  dans  toute  leur  épaisseur.  Cette  exploration  était  rendue  difficile  par 
le  trismus  qui  ne  permettait  qu*un  écartement  insignifiant  des  arcades 
dentaires.  On  ne  pouvait  y  introduire  le  bout  du  doigt,  et  la  malade  ne  se 
nourrissait  que  de  potages,  d'œufs,  ou  de  purées. 

Malgré  cela,  Tétat  général  était  resté  excellent. 

La  malade  fut  immédiatement  soumise  au  traitement  loduré  :  1  gr.  50 
d'iodure  à  Fintérieur;  pommade  iodo-iodurée  an  application  locale. 

Deux  jours  après,  cette  femme  présentait  quelques  accidents  d'iodisme. 
En  même  temps,  sa  lésion  devenait  un  peu  douloureuse,  plus  rouge  dans 
la  fosse  temporale,  comme  si  elle  était  le  siège  d'une  poussée  aiguë.  Cest 
là  une  modification  que  nous  avons  souvent  vue  se  produire  en  pareille  cir- 
constance, comme  si  le  médicament  se  fixait  sur  les  tissus  malades.  Dan  ^ 
le  cas  présent,  il  n'y  eut  pas  seulement  des  phénomènes  congestifs;  en  six 
jours,  la  région  temporale  devint  fluctuante,  et  une  incision  au  bistouri  ( 
lit  écouler  un  mélange  de  pus  et  de  sang  riche  en  grains  jaunes  doolj 
nature  actinomycosique  fut  montrée  par  l'examen  microscopique. 

Le   trismus  diminua  dès  lors  progressivement  et  la  malade 
bientôt  l'hôpital  pour  se  soigner  chez  elle. 

Elle  revint  se  montrer  le  5  février  1906.  A  cette  date,  elle  ne  présente] 
de  trismus;  mais  la  région  temporale  est  encore  tuméfiée  et  il  per 
ce  niveau  une  fistule  par  laquelle  s^écoule  du  liquide  séreux.  La 
continue  à  prendre  de  l'iodure  et  devra  se  soigner  longtemps.  Ces  I 
temporales  en  effet  sont  d'un  pronostic  réservé,  exposent  à  une  prop 
du  processus  infectieux  le  long  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  jusque  i 
Fintérieur  de  la  boite  crânienne  et  par  cela  même  nécessitent  un 
ment  et  unesurveiflance  prolongés. 

C'est  la  constatation  simultanée  de  ces  deux  cas  qui  appela  l'a 
tion  de  M.  Poncet  sur  l'influence  de  la  grossesse  sur  l'actinomyc 

Quelques  points  paraissaient  déjà  se  préciser  : 

1"*  L'actinomycose  n'aurait  pas  d'action  sur  le  développement  4 
l'enfant,  sur  l'évolution  de  la  grossesse,  et  des  suites  de  couches; 

2""  D'une  marche  plus  lente  pendant  la  grossesse,  elle  recevrait  m^ 
coup  de  fouet  du  fait  de  l'accouchement  et  prendrait  alors  une  allure  [ 
rapide. 

Pour  préciser  ces  points,  pour  les  compléter,  deux  observations 
étaient  peut-être  insuffisantes;  c'est  dans  ce  but  que  nous  avons 
entrepris  de  rechercher  dans  la  littérature  les  faits  de  cet  ordre. 

Tout  d'abord,  M.  le  Professeur  Fabre  communique  à  M.  Pono^ 
une  très  belle  observation. 
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Il  Favait  recueillie  en  juillet  1903,  alors  qu'il  était  chargé  de  la 
Maternité  de  THôtel-Dieu. 


Fi|^.  4.  —  Phlearmon  actinomycosiqae  suppure  de  la  région  sous-maxillaire  gauche, 
iflB  an*  acocNicbé0  de  la  Clinique  de  lHôtel-Dien  (serriee  de  M.  le  professeor  Fabre). 


11  y  recevait  à  cette  dale  une  femme  de  trente  ans.  Joséphine  M....,  habi- 
tant LjoD,  et  qui  était  déjà  mère  de  trois  enfants.  Elle  aTait  une  mauvaise 
deotition  et  a^ait  souffert  à  diverses  reprises  de  névralgies  dentaires  depuis 
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très  longtemps.  Dès  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  ces  douleurs  se 
reproduisent,  en  s'accompagnant  d'un  trismus  marqué;  bien  qu'il  y  eût 
un  peu  de  malaise  général,  un  peu  d*amaigrissement,  cette  Temme  ne  s'en 
préoccupa  nullement,  les  attribuant  au  mauvais  état  de  ses  dents,  et  con- 
tinua à  vaquer  à  ses  affaires. 

Quelques  mois  plus  tard,  au  cinquième  mois  de  la  grossesse,  apparut,  en 
arrière  de  la  région  sous-maxillaire  gauche,  une  petite  tumeurirèsdouloarease. 

Elle  grossit  lentement  et  en  deux  mois  atteignit  le  volume  d*un  œuf.  La 
malade  la  fit  ouvrir  par  son  médecin;  contrairement  à  ce  que  Ton  aurait 
pu  penser,  il  ne  s'écoula  pas  de  pus,  mais  seulement  une  certaine  quantité 
de  sang.  A  la  suite  de  cette  intervention,  les  douleurs  se  calmèrent,  le 
trismus  disparut;  la  tuméfaction  persista,  et  lorsque  la  malade  accoucha, 
son  état  était  le  suivant. 

Au  niveau  des  régions  parotidienne  et  sterno-cléido-mastoîdienne  gau- 
ches, il  existait  une  tuméfaction,  qui  commençait  presque  au  lobule  de 
Toreille  et  s'étendait  sur  une  longueur  de  4  à  6  centimètres  jusqu'à  4  tra- 
vers de  doigt  de  la  clavicule.  Recouverte  d'une  peau  violacée  qui  adhère  aux 
plans  profonds,  elle  est  segmentée  en  plusieurs  zones  par  des  sillons  plus  ou 
moins  profonds  qui  lui  donnent  ainsi  un  aspect  irrégulier.  Plusieurs  tra- 
jets flstuleux  déversent  à  sa  surface  un  pus  jaun&tre,  épais,  riche  en  grains 
jaunes.  A  la  palpation,  cette  masse  est  peu  douloureuse  (fi g.  4). 

Uniformément  dure,  elle  adhère  aux  muscles  sous-jacents,  mais  reste 
totalement  indépendante  du  squelette. 

Le  3  juillet,  cette  femme  accoucha  rapidement  (en  une  heure  trente 
après  le  début  des  premières  douleurs),  de  deux  jumeaux  bien  constitués 
qui  pesaient  respectivement  2  110  et  2  080  gr. 

Le  placenta  était  unique  et  n'offrait  aucune  particularité. 

La  malade  resta  une  quinzaine  de  jours  à  l'hôpital,  puis  rentra  chez  elle. 
Sous  l'influence  du  traitement  induré,  elle  guérit  rapidement,  nous  a  rap- 
porté une  de  ses  voisines;  la  peau  était  redevenue  normale,  et  rien  ne  rap- 
pelait la  lésion  ancienne. 

Mais,  vers  le  milieu  de  novembre  1904,  sans  que  rien  ne  réapparût  du 
côté  de  la  lésion  ancienne,  la  malade  se  plaignit  de  névralgies  violeotes 
dans  la  tête.  Elle  continuait  à  vaquer  à  ses  occupations,  sans  s'en  préoc- 
cuper beaucoup,  lorsqu'un  soir  elle  fut  prise  d'accidents  syncopaux  et 
mourut  quelques  heures  après,  au  commencement  du  mois  de  décembre. 

De  ses  deux  enfants,  l'un  mourut  quelques  semaines  avant  elle,  peut- 
être  de  méningite?  L'autre  est  élevé  à  la  campagne,  en  nourrice. 

Cette  observation  est  intéressante  à  des  points  de  vue  très  divers. 

C'est  à  notre  connaissance  la  seule  où  le  placenta  et  les  mem- 
branes aient  été  examinés  avec  soin,  alors  que  Ton  avait  diagnos- 
tiqué Tactinomycose  chez  l'accouchée,  et  leur  intégrité  absolue 
mérite  d'être  mise  en  vedette. 

Au  point  de  vue  de  l'actinomycose  en  elle-même,  nous  y  voyons 
des  lésions  à  évolution  lente  pendant  la  grossesse;  et,  si  nous  n'assis* 
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tons  pas  au  coup  de  fouet  donné  par  l*accouchement,  c'est  peut-être 
parce  que  le  traitement  fut  institué  immédiatement,  la  lésion  n'étant 
pas  abandonnée  à  elle-même  comme  dans  tous  les  autres  cas  que 
nous  rapportons. 

Il  nous  a  été  possible  d'autre  part  de  retrouver  et  par  suite  de 
préciser  l'histoire  clinique  de  trois  malades  qui  figurent  dans  le 
Traité  de  V Actinomycose  humaine^  ou  qui,  depuis  1898,  ont  été 
observées  par  M.  Poncet. 

La  plus  ancienne  a  son  observation  qui  est  rapportée  dans  le 
Traité  de  F  Actinomycose^  p.  88.  Nous  la  reproduisons  in  extenso. 

Actinomycose  temporo-maxillaire.  ^ 

Mme  G....,  vingt-ciaq  ans,  habitant  Saint-Syrophorien-surCoise,  est  reçue 
dans  le  service  de  M.  Ollier,  alors  suppléé  par  M.Rochet,pour  une  tuméfac- 
tion delà  région  temporo-maxillaire  droite. 

L'aiïectioQ  débuta  au  mois  d'octobre  1895,  alors  que  la  malade  était 
enceinte  de  quatre  mois,  par  une  tuinéfactioa  diffuse  siégeant  sur  la  peau 
saine,  au  niveau  de  Tangle  droit  du  maxillaire  inférieur,  qui  gagna  les 
régions  voisines  et  devint  très  douloureuse.  Traitée  d*abord  par  des  appli- 
cations de  cataplasmes,  la  tuméfaction  fui  ensuite  incisée  au  niveau  de 
Taogle  du  maxillaire  et  au  niveau  du  bord  antérieur  du  masséter.  Ces 
ouvertures  donnèrent  issue  à  une  certaine  quantité  de  pus. 

Malgré  cette  intervention,  des  douleurs  persistèrent;  la  malade,  les  attri- 
baanl  à  une  carie  de  la  première  grosse  molaire,  la  fit  arracher,  mais  sans 
en  éprouver  de  soulagement. 

Lorsque  M.  Rochet  vit  la  malade,  la  tuméfaction,  considérable,  occupait 
les  régions  parotidiennes,  temporo-maxillaire  et  sus-hyoîdienues  latérales. 
Elle  était  par  places  d'une  dureté  ligneuse,  et  fluctuante  en  certains  points. 
La  peau  était  œdémateuse,  et  comme  parcheminée.  Les  trajets  Ostuleux 
laissent  sourdre  iin  pus  qui  contient  de  nombreux  grains  jaunes.  L'explora- 
lion  au  slylet  ne  donne  nulle  part  la  sensation  d'un  os  dénudé. 

Pas  de  ganglions. 

Il  existe  un  Irismus  très  serré. 

Le  diagnostic  clinique  d'actinomycose  ayant  été  coniirmé  par  l'examen 
bactériologique,  la  malade  est  soumise  au  Irailement  ioduré.  Elle  part  d'ail- 
leurs peu  après  son  eulrée  pour  suivre  ce  traitement  chez  elle. 

Nous  n'avons  pas  revu  personnellement  cette  malade;  mais,  grâce  à  son 
médecin,  M.  le  D^  Beaujolin,  de  Saint-Symphorien-sur-Coise,  que  nous  ne 
saurious  trop  remercier  ici,  nous  avons  pu  avoir  sur  son  compte  les  rensei- 
gnements suivants. 

La  malade  avait  refusé  toute  intervention  à  cause  de  son  état  de  gros- 
sesse; elle  accoucha,  le  6  mars  1896,  d'un  petit  garçon  qui  vécut  seulement 
quelques  jours.  Immédiatement  après  l'accouchement,  l'actinomycose  fit 
de  rapides  progrès. 

Elle  fit  un  second  séjour  à  l'Hôtel-Dieu  du  7  octobre  1896  au  4  avril  1897. 
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ËUe  subit  pendant  3  ou  4  mois  toute  une  série  d  opéralious,  et  fut  à  celle 
époque  soignée  par  le  D*^  Martel.  EUe  part,  très  améliorée,  Je  4  ami;  presque 
immédiatement  après,  commence  une  deuxième  f^Tossesse. 

En  août  1897,  la  malade  revient  à  THôtel-Dieu  et  entre  pour  la  troisième 
fois  dans  le  service,  du  Prof.  Ollier.  Elle  subit  deux  nouvelles  opératioos  el 
sort  guérie  fia  novembre. 

Le  21  décembre,  elle  accouche,  avant  terme,  d'une  petite  fille  qui  sunrit, 
mais  qui  est  restée  très  longtemps  souffrante. 

Depuis  celte  époque,  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive. 

En  1903,  nouvelle  grossesse,  naissance  d'un  petit  garçon  très  forl  et  très 
bien  portant. 

Voici  Tobservation  d*une  autre  malade,  qui  a  été  rapportée  aussi 
dans  le  Traité  clinique  de  V Actinomycose  humaine,  p.  313.  Cette 
malade  habitant  Lyon,  nous  avons  Toccasion  de  la  rencontrer  fré- 
quemment; et  il  nous  a  été  focile  par  cela  même  de  compléter  son 
histoire. 

Madame  1^....,  âgée  de  trente-deux  ans,  vint  au  commencement  de  jan- 
vier 1898  consulter  M.  Poucet  pour  une  aiïeclion  cutanée  de  la  joue  gaocbe 
qui  avait  débuté  quatre  mois  auparavant  et  avait  jusqu'alors  été  traitée 
sans  succès. 

Cette  femme  n'avait  jamais  été  malade  et  depuis  lors  a  toujours  jooi 
d'une  bonne  santé.  Au  mois  de  mars  1897,  elle  devint  enceinte  pour  la  pre- 
mière fois  et  sa  grossesse  évolua  d'abord  sans  incidents;  puis,  pendant  les 
mois  de  juillet  et  août,  elle  fut  atteinte  de  phlébite  de  la  jambe  droite.  A 
peine  celle-ci  était-elle  gnérie  que  débutaient  les  lésions  actinomycosiques. 
Une  petite  nodosité  cutanée  apparut  à  un  centimètre  an-dessoas  de  la 
commissure  labiale  gauche;  la  peau  rougit  et  s'ulcéra  à  son  niveau.  On 
pensa  qu'il  s'agissait  d'un  abcès  dentaire,  car  la  malade  avait  uoe  prémo- 
laire un  peu  cariée,  dont  elle  ne  souffrait  d'ailleurs  pas.  Elle  la  fit  arracher, 
mais  sans  résultat;  au  contraire,  à  côté  de  la  première  élevure,  une 
seconde  apparut,  puis  une  troisième,  et  ainsi  de  suite  en  passant  parles 
mêmes  étapes.  Les  phénomènes  locaux  s'aggravèrent  progressa vemeot, 
gagnèrent  vers  la  profondeur  et  en  décembre  s'accompagnèrent  d'un  Irismus 
marqué.  Par  contre,  l'état  général  ne  se  modifia  pas.  La  malade  supportait 
forl  bien  sa  grossesse,  qui  se  termina  sans  incidents  dans  les  premiers 
jours  de  janvier.  Dix-sept  jours  après  son  accouchement,  elle  était  complè- 
tement remise  et  vint  consulter  M.  Poucet;  elle  y  vint  surtout  parce  que. 
dit-elle,  du  fait  de  son  accouchement,  ses  lésions  avaient  paru  recevoir  iia 
coup  de  fouet.  A  la  date  du  28  janvier,  on  note  l'état  suivant  :  toute  la 
région  comprise  entre  la  commissure  labiale  et  l'oreille  est  recouverte 
d'élevures  hémisphériques  confluentes  de  1  à  3  centimètres  de  diamètre,  de 
1  centimètre  de  hauteur.  Leur  sommet  présente  des  cratères  qui  laissent 
échapper  du  pus  contenant  des  grains  jaunes  actinomycosiques  (examea 
de  M.  Bérard).  La  peau,  à  leur  niveau,  a  une  coloration  rouge  muqaeox. 
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Da  côté  de  la  milquease,  il  n*exidte  ni  alcération,  ni  fistule.  La  palpation 
fait  percdroir  le  relief  interne  des  éievures,  et,  en  plus,  une  quantité  de 
petites  nodosités,  mobiles  et  superficielles,  grosses  comme  des  grains  de 
millet. 

La  malade,  soumise  au  traitement  induré,  se  rétablit  rapidement;  et  elle 
est  restée  depuis  lors  complètement  guérie. 

Une  nouvelle  grossesse  a  évolué  plus  tard,  sans  réveiller  de  lésions  nou- 
velles. Ce  second  enfant  est  bien  portant;  le  premier  par  contre  est  mort 
à  sept  mois,  d'entérite. 

L'observation  de  notre  troisième  malade  rappelle  par  nombre  de 
points  la  précédente. 

Actinomycose  temporo-maxillaire  droite,  Actinomycose  cutanée  secondaire 
angulo-faciale  '.  —  (Cette  observation  ayant  été  publiée  m  extenso  dans 
la  Gazette  des  Hôpitaux  de  1902,  nous  ne  la  reproduisons  ici  que  très 
résumée.) 

Marie  J....,  vingt-cinq  ans,  cultivatrice  en  Savoie,  est  reçue  à  THô tel-Dieu 
le  7  avril  1902,  dans  le  servire  de  M.  Poncet  pour  une  lésion  actinomyco- 
sique  de  la  région  temporo-faciale  droite. 

Mariée  et  jusque-là  bien  portante,  elle  remarqua,  en  mars  1901,  une 
tumôfaction  progressive  de  la  joue  droite,  sans  coloration  anormale  de  la 
peau.  Cette  tuméfaction,  molle,  indolore,  ne  gardant  pas  Tempreinle  du 
doigt,  s'accompagnait  de  trismus.  Comme  la  malade  présentait  une  molaire 
supérieure  droite  cariée,  elle  fut  traitée  pour  une  fluxion  dentaire.  Du  mois 
de  juin  au  mois  de  septembre,  le  gonflement  diminua,  le  trismus  disparut 
en  partie;  le  traitement  consista  simplement  en  frictions  indurées. 

Cette  amélioration  coïncida  avec  le  début  d*une  grossesse,  qui  évolua 
d*ailleurs  sans  incidents. 

Le  gonflement  se  reproduisit  au  mois  de  septembre,  en  même  temps  que 
la  tuméfaction,  toujours  indolore,  allait  s'accentuant  malgré  les  pommades 
iodnrées.  Au  début  de  janvier  1902,  la  tumeur  s'ulcéra  en  trois  points;  il 
s*en  écoule  depuis  lors  du  liquide  séro-purulent,  qui  renferme  de  nombreux 
grains  jaunes. 

Au  début  de  mars,  cinq  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade 
accoucha  sans  incidents.  Par  contre,  immédiatement  après,  la  tuméfaction 
s'accentua;  limitée  jusqu'alors  à  la  région  massétérine,  elle  gagna  la  fosse 
temporale  qu'elle  remplit  complètement.  En  même  temps  s'installait  un 
trismus  très-serré,  ne  permettant  qu'un  écartement  des  dents  d'un  demi- 
ceutimètre  qui  rendait  l'alimentation  très  difficile. 

La  malade  se  décida  à  entrer  à  l'Hôtel-Dieu.  En  raison  de  la  diffusion  des 
lésions  en  surface  et  en  profondeur,  elle  fut  simplement  soumise  au  traite- 
ment médical  (iodure  et  pommade  iodurée).  Le  15  mai  1902,  très  améliorée, 

1.  Deux  actÎDomycoses  cervico- faciales;  L.  Thévenot,  Gazette  des  hôpitaux, 
i"  juillet  1902. 
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elle  quiltail  le  senrice  pour  continuer  à  se  ^soigner  chez  elle.  Depuis  lors, 
elle  a  écrit  à  diverses  reprises  pour  nous  donner  de  ses  nouYelles;  elle  est 
restée  définitivement  guérie. 

A  ces  six  observations  très  complètes  viennent  s'en  ajouter  bien 
d'autres.  Nous  n'avons  pas  l'intention  de  toutes  les  reproduire  ici, 
parce  qu'elles  ne  précisent  pas  I*allure  de  l'actifioaiycose  avant  et 
après  Taccouchement. 

La  malade  de  Meunier,  de  Tours  (voir  Traité  de  rActinomycose, 
p.  106),  n'aurait  pas  eu  son  afTection  modifiée  par  la  puerpéralité. 

Celle  de  Darier  {Annales  de  Dermatologie^  juin  1881),  accouche 
normalement,  alors  qu'elle  est  atteinte  d'actinomycose  depuis  sept 
mois. 

Celle  de  Bullinger  {Mûnchener  medicinische  Wochenschrifl, 
11  octobre  1887)  a  également  une  grossesse  normale. 

Celle  de  Kronlein  (Correspond.  Blatt  fur  Schweizer  Aerite 
15  février  1893)  est  opérée  au  huitième  mois  pour  une  actino- 
mycose  du  maxillaire  inférieur.  Elle  accoucha  sans  accidents;  mais, 
dix  jours  plus  tard,  il  fallait  lui  ouvrir  un  très  gros  abcès  de  la 
fosse  temporale  gauche.  Il  survint  encore  une  série  de  petits  foyers 
et  la  guérison  ne  fut  définitive  que  quatre  mois  après  l'accouche- 
ment. 

Nous  nous  en  tiendrons  donc  surtout  à  nos  faits  personnels,  en 
faisant  remarquer  que  tous  sont  à  peu  près  superposables  et  jettent 
par  conséquent  sur  la  question  tout  le  jour  désirable. 

Ils  nous  montrent  tout  d'abord  très  nettement  que  lactinomycose 
n'exerce  pas  d'influence  marquée  sur  l'évolution  de  la  grossesse. 
Nous  ne  voyons  nulle  part  le  processus  actinomycosique  être  le 
point  de  départ  d'un  accouchement  prématuré.  Les  toxines  acti- 
nomycosiques  ont  bien  en  général  une  action  anémiante,  en  même 
temps  qu'elles  agissent  plus  ou  moins  sur  le  système  nerveux;  mais 
là  se  borne  leur  action. 

Il  ne  semble  pas  non  plus  qu'elles  agissent  sur  le  placenta.  C'est 
un  point  que  l'on  doit  admettre,  sauf  à  faire  quelques  réserves, 
étant  donnée  la  rareté  actuelle  des  observations. 

Nous  ne  connaissons  qu'une  malade,  celle  du  Professeur  Fabre, 
qui  fut  suivie  à  ce  point  de  vue;  le  placenta  était  absolumeDl 
normal.  Pour  toutes  les  autres,  rien  n'a  été  noté;  le  placenta  n'a 
pas  été  examiné  spécialement;  mais,  s'il  avait  présenté  quelques 
grosses  lésions,  elles  auraient  bien  été  signalées. 

Si  l'accouchement  est  normal,  il  en  est  de  même  des  suites  dts 
couches  ;  cela  n'est-il  pas  tout  naturel,  étant  donné  que  le  champi- 
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gnon  rayonné  évolue  localement,  ne  détermine  que  très  exception- 
nellement une  véritable  septicémie? 

L'enfant,  avons-nous  dit,  n'est  pas  arrêté  dans  son  évolution  ; 
mais  il  parait  d'une  façon  générale  être  plus  maigre,  plus  chétif  et 
plus  exposé  à  une  mort  rapide. 

L'allaitement  favorise  peut-être  cette  terminaison;  il  expose  l'en- 
fant à  être  en  outre  contagionné  par  sa  mère,  bien  que  la  contagion 
d'homme  à  homme  soit  exceptionnelle.  L'allaitement  d'autre  part 
épuise  la  mère;  et,  pour  toutes  ces  raisons,  il  parait  plus  sage  de  le 
contre-indiquer . 

En  résumé,  il  est  manifeste  que  l'actinomycosé  n*a  pas  d  action 
sur  la  grossesse,  ni  sur  Taccouchement,  ni  sur  les  suites  de  couches, 
et  qu  e  c'est  plutôt  à  titre  de  mesure  de  prudence  qu'il  contre-indique 
l'allaitement. 

Il  en  est  tout  autrement  de  l'influence  de  la  grossesse  sur  le  déve- 
loppement des  lésions  actinomycosiques. 

La  grossesse  prédispose  à  l'infection  actinomycosique;  et,  de  nos 
malades,  la  plupart  s'étaient  infectées  au  cours  de  la  grossesse. 

L'origine  animale  de  cette  infection  paraît  établie  pour  quelques 
cas;  la  malade  de  l'observation  II  exerce  la  profession  de  bouchère, 
(elle  prétend  cependant  n'avoir  jamais  vu  de  bètes  atteintes  de 
pareilles  lésions).  Celle  de  l'observation  V  aurait  été  infectée  dans 
les  conditions  suivantes.  Elle  habitait  à  Montbrison  sur  une  place 
où  se  tient  le  marché  des  bestiaux;  et  non  seulement  cette  place 
pouvait  être  contaminée  par  les  animaux  (de  temps  en  temps  atteints 
de  cette  infection  au  dire  des  vétérinaires  de  la  région);  mais  ceux-ci 
pénétraient  parfois  jusque  dans  les  couloirs  des  maisons;  ce  sont  là, 
on  le  reconnaîtra,  des  conditions  particulièrement  favorables  au 
développement  de  cette  infection. 

Les  autres  cas  semblent  d'origine  végétale. 

Quoiqu'il  en  soit,  Tinfection  se  fait,  soit  par  de  petites  plaies  de 
la  muqueuse,  soit  à  travers  celle-ci,  soit  surtout  par  des  dents 
cariées  et  l'on  sait  l'influence  manifeste  de  la  grossesse  sur  les  alté- 
rations des  dents. 

Mais  si,  par  ce  processus,  la  grossesse  préside  à  l'infection  acti- 
nomycosique, elle  parait  en  gêner  l'évolution.  Il  faut  sans  doute 
expliquer  ce  fait  par  les  modiflcations  circulatoires  qu'entraîne  cet 
état  physiologique,  la  tension  plus  forte  du  sang  en  particulier. 

L'infection  reste  aussi  atténuée  pendant  toute  la  durée  de  la  ges- 
tation; puis,  dès  que  Taccouchement  a  eu  lieu,  le  tableau  clinique 
va  se  modifier  du  tout  au  tout.  Les  lésions  actinomycosiques  subis- 
sent un  véritable  coup  de  fouet;  et  les  malades  accusent  cette  recru- 
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descence  sans  même  qu'il  soit  souvent  besoin  de  les  questionner  sur 
ce  point. 

Non  seulement  localement  les  lésions  se  amollissent  et  s^olcèrent; 
mais  surtout  elles  envahissent  rapidement  les  parties  a  voisinantes 
et  tendent  à  dilTuser,  L'état  général  en  subit  le  contre-coup.  Il  ne 
nous  a  cependant  pas  été  possible  de  trouver  une  observation  où  les 
lésions  aient  infecté  l'organisme  et  provoqué  une  actinomycose  à 
forme  scepticémique. 

Ces  données  sont  de  la  plus  haute  importance  au  point  de  vue  du 
pronostic.  Elles  nous  montrent  qu'il  ne  faut  pas  se  laisser  influencer 
par  Tallure  torpide  de  Tactinomycose  pendant  la  grossesse  et  en 
conclure  à  la  faible  virulence  du  cas  que  Ton  observe;  il  faut  faire 
un  pronostic  réservé,  qui  nécessitera  une  thérapeutique  active.  Si 
la  malade  n'est  pas  venue  consulter  le  médecin,  parce  qu'elle  n'a  pas 
attaché  d'importance  aux  accidents  qu'elle  présentait,  et  si  elle  nest 
vue  qu'au  moment  de  l'accouchement,  il  sera  indiqué  de  la  traiter 
immédiatement  et  très  énergiquement;  il  faudra  prévenir  l'entou- 
rage d'une  aggravation  probable,  particulièrement  à  redouter  dans 
les  formes  cervico-faciales,  car  l'actinomycose  tend  alors  à  envahir 
la  fosse  temporale,  puis  par  l'intermédiaire  des  nerfs  de  base.  Tintée 
rieur  de  la  boîte  crânienne,  et  la  mort  peut  être  la  terminaison  de 
pareille  complication. 

Il  sera  sage  enfin  de  montrer  à  la  mère  que,  dans  l'intérêt  de  son 
enfant  comme  dans  le  sien,  il  vaut  mieux  renoncer  à  l'allaitement 

Quant  à  la  thérapeutique  de  l'actinomycose,  elle  ne  diffère  en  rien 
de  celle  que  l'on  emploie  d'ordinaire  en  pareille  occurence. 

Ce  qui  domine  ici,  comme  toujours,  c'est  le  traitement  médical. 
Quelques  incisions  de  points  fluctuants,  d'abcès  collectés,  assureront 
l'évacuation  des  foyers  purulents,  feront  cesser  la  tension  locale  et 
par  suite  les  douleurs  qu'ils  entretenaient.  C'est  là  toute  l'œuvre  du 
chirurgien.  Inciser  les  placards  indurés  ne  répondrait  à  rien  autre 
qu'à  donner  un  coup  de  fouet  à  la  lésion.  Ce  serait  bien  pire,  si  Von 
voulait  enlever  à  la  curette  les  tissus  envahis;  la  curette  ne  doit  être 
prise  que  pour  enlever  quelques  fongosités  qui  tendent  à  se  déta- 
cher d'elles-mêmes.  Il  n'est  pas  possible  de  vouloir  enlever  avec  elles 
autre  chose,  des  placards  indurés  par  exemple;  on  exposerait  tout 
simplement  à  faire  diffuser  les  lésions. 

Quant  à  l'extirpation  au  bistouri  des  tissus  envahis,  c'est  une  pra- 
tique contre  laquelle  M.  Poncet  n'a  cessé  de  s'élever.  L'actinomycose 
n'est  pas  une  maladie  néoplasique;  c'est  un  processus  infectieux, 
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mal  limité,  qui  cédera  aux  soins  de  propreté,  à  la  désinfection 
locale,  au  traitement  médical.  L'extirper,  c'est  se  laisser  entraîner  à 
faire  une  mutilation  énorme  et  surtout  une  mutilation  inutile. 
Antisepsie  locale,  simple  ouverture  de  quelques  foyers  suppures  : 
c'est  là  toute  l'œuvre  du  chiruiigien  ;  le  traitement  médical  fera  le 
reste. 

Localement,  les  applications  de  teinture  d'iode,  de  pommade  iodo- 
iodurée,  seront  faites  tout  les  jours  sur  toute  la  zone  indurée. 

A  l'intérieur,  on  prescrira  l'iode  sous  toutes  ses  formes,  teinture 
d'Iode,  iodure  de  potassium,  iodone,  iodopine  (celle-ci  en  injection 
sous-cutanée)  ;  ce  traitement  devra  être  intensif,  pour  amener  la 
guérison  des  accidents,  avant  que  l'accouchement  n'ait  eu  lieu.  Il  ne 
semble  pas  que  le  traitement  iodé  en  ait  devancé  la  date  et  ait  eu 
une  influence  néfaste  sur  l'évolution  de  la  grossesse. 

Lorsque  l'accouchement  survient  au  cours  du  traitement,  il 
semble  que  ce  dernier  prévienne  le  coup  de  fouet,  que  reçoivent  à 
cette  époque  les  lésions,  et  que  le  médecin  n'ait  à  combattre  que 
des  accidents  qui  s'éteignent  peu  à  peu. 

Le  traitement  général,  en  particulier  Théliothérapie  et  le  séjour  à 
la  campagne,  trouvent  ici  une  indication  toute  particulière,  puis- 
qu'ils combattent  à  la  fois  l'infection  elle-même,  et  la  dénutrition 
que  pourrait  présenter  la  mère  et  qui  ne  manquerait  pas  de  retentir 
sur  le  développement  de  son  enfant. 
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DE    LA    VASO-VÉSIGULEGTOMIE 

DANS  LES    CAS  DE  TUBERCULOSE  GÉNITALE 

PAU    MM.    LBS    DOCTEURS 

R.  BAUDET  et  L.  KENDIRDJT 

Chirurgien  des  hôpitaux  Ancien  interne  des  h6piUiu 

de  Paris.  de  Paria. 


I.  -  AVANT-PROPOS 

La  chirurgie  périnéale,  limitée  naguère  à  quelques  opérations 
pratiquées  sur  Turètre,  la  vessie  et  Textrémité  terminale  du  rectum, 
a  pris,  dans  ces  derniers  temps,  un  brusque  développement.  L'abla- 
tion du  rectum  cancéreux,  l'ablation  partielle  ou  totale  de  la  pros- 
tate, Tablation  des  vésicules  séminales  et  du  canal  déférent,  consti- 
tuent ses  dernières  acquisitions. 

Ces  récentes  opérations  périnéales  semblent,  dès  leur  naissance, 
avoir  une  fortune  diverse. 

Le  rectum,  si  facile  à  enlever  par  d'autres  voies,  voies  sacrée, 
parasacrée,  ischio-rectale,  n'est  plus  abordé  par  le  périnée  que 
dans  le  cas  de  cancers  peu  élevés  et  encore  par  un  petit  nombre 
seulement  de  chirurgiens. 

La  prostate,  bombant  naturellement  vers  le  périnée,  lorsqu'elle 
s'hypertrophie,  parait  être  l'organe  qui  se  prête  le  mieux  à  Tabla- 
tion  par  cette  voie.  Aussi  sa  chirurgie  est-elle  en  pleine  vogue*. 

Par  contre  les  extirpations  des  vésicules  séminales  et  du  canal 
déférent  tuberculeux  ou  vaso-vésiculectomies  restent  rares.  C'est 
qu'en  effet  leur  exécution  est  difficile  et  leurs  indications  opéra- 
toires discutables. 

Leur  exécution  est  difficile.  En  effet,  elle  se  pratique  au  sommet 
du  périnée,  au  fond  d'un  entonnoir  qui  va  en  se  rétrécissant  vers  la 
profondeur,  et  dont  la  cavité  ne  devient  spacieuse  que  lorsqu'elle 
a  été  dédoublée.  Ce  dédoublement,  du  reste,  exige  beaucoup  de 
méthode  et  expose  à  la  blessure  d'organes  importants,  l'urètre  et  le 
rectum. 

1.  L'ablation  de  la  prostate  à  travers  la  vessie,  ou  méthode  de  Frcycr,  parait 
jouir  actuellement  d'une  vogue  au  moins  égale. 
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C*est  ce  qui  nous  explique  qu'on  ait  essayé  de  tourner  la  diffl- 
calté  en  pratiquant  cette  ablation  par  d'autres  voies,  sacrée,  para- 
sacrée,  inguinale,  etc.  C'est  ce  qui  nous  explique  la  variété  des 
mélhodes  opératoires  que  nous,  aurons  à  discuter. 

Leurs  indications  opératoires  sont  discutables. 

En  effet,  il  est  rare  que  la  tuberculose  vésiculaire  force  les 
chirurgiens  à  intervenir.  Il  semble,  au  contraire,  que  les  opérations, 
radicales  ou  partielles  pratiquées  sur  le  testicule  et  l'épididyme,  aient 
fait  rétrocéder  du  même  coup  les  quelques  altérations  vésiculo- 
déférentielles  que  la  clinique  avait  révélées  et  rendu  les  vaso-vési- 
culectomies  inutiles  presque  toujours. 

Ce  sont  là  les  raisons  fondamentales  qui  nous  expliquent  l'absten- 
tion rie  la  plupart  des  chirurgiens  pour  ce  genre  d'opérations.  Il 
nous  a  semblé  cependant  que  l'on  pourrait  intervenir  plus  souvent 
et  que  la  tuberculose  des  vésicules  est  trop  étroitement  liée  à  celle 
du  testicule,  tuberculose  si  répandue,  pour  qu'elle  ne  présente  pas 
des  indications  opératoires  plus  nombreuses. 

Ces  indications  d'intervenir  plus  souvent,  nous  croyons  qu'elles 
existent;  et  l'objet  principal  de  ce  travail  est  de  les  dégager  et  de  les 
préciser.  Nous  nous  appuyons  pour  cela  sur  47  observations  que 
nous  avons  pu  rassembler.  Sur  ces  47  cas,  8  sont  inédits,  et  4  nous 
sont  personnels. 

Mais,  avant  d'exposer  nos  idées  sur  les  indications  de  la  vaso- 
vfôiculectomie  au  cours  de  la  tuberculose  génitale,  résumons  briè- 
vement ce  qui  a  été  fait  et  publié  sur  ce  sujet. 

II.  —  HISTORIQUE 

Les  deux  indications  capitales,  que  l'on  discutera  toujours  dans 
les  cas  de  tuberculose  génitale,  se  retrouvent  chez  les  deux  premiers 
malades  qui  ont  été  opérés. 

Ce  fut  UUmann,  qui,  le  27  juillet  1889,  pratiqua  la  première  vési- 
eulectomie.  Il  avait  châtré  un  malade  quelques  jours  auparavant.  Mais 
la  vésicule  du  même  côté  continua  à  grossir  et  menaça  de  s'abcéder. 
Ullmann  eut  donc  la  main  forcée  et  fit  une  opération  de  nécessité. 

Au  contraire,  ce  fut  systématiquement  et  en  appliquant  une 
méthode  de  choix ^  que  Roux  (de  Lausanne)  fit,  en  1890,  la  deuxième 
vésiculectomie.  Il  compléta  une  castration  unilatérale  par  l'abla- 
tion totale  du  déférent  et  de  la  vésicule  du  même  côté,  pour  empê- 
cher les  récidives  dans  le  moignon  funiculaire  et  prévenir  l'infec- 
tion tuberculeuse  de  lautre  testicule. 

D  autres  opérateurs  ont  suivi..  Les  uns  appliquant  intégralement 
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la  méthode  de  Roux,  méthode  inguino-scrotale  dans  un  premier 
temps,  périnéale  dans  un  deuxième.  Ainsi  Guelliot,  Robert  Weir; 
Moullin,  Hutchinson,  etc. 

D'autres,  comme  nous,  modifiant  cette  technique,  intervertisseot 
les  temps  opératoires  et  attaquent  le  périnée  par  un  autre  procédé. 

D'autres,  enfin,  pratiquent  Tablation  des  vésicules  par  des 
méthodes  différentes  :  soit  par  la  méthode  sacrée,  suivie  par  Schede 
et  Routier,  soit  par  la  méthode  parasacrée. 

Mais,  déjà  en  1890,  Villeneuve  venait  dlnaugurer  une  méthode 
plus  originale,  en  pratiquant  l'ablation  totale  des  organes  génitaux 
d'un  seul  côté  par  la  voie  inguinale. 

Les  précédentes  méthodes  inguino  -  périnéale,  inguino-sacrée, 
obligeaient  le  chirurgien  à  pratiquer  successivement  deux  opéra- 
tions, relativement  longues  toutes  les  deux  :  l'une  inguinale,  pour 
enlever  le  testicule  ou  Tépididyme  et  le  segment  initial  du  déférent; 
l'autre,  périnéale  ou  sacrée,  pour  enlever  le  segment  terminal  du 
déférent  et  la  vésicule. 

Villeneuve  enlève  le  testicule,  Fépididyme,  tout  le  déferont  etla 
vésicule  du  même  côté,  dans  un  seul  temps  et  par  une  seule  opé- 
ration, en  ouvrant  le  canal  inguinal  et  en  décollant  le  péritoine 
iliaque  et  pelvien. 

Cette  méthode  a  été  expérimentée  sur  le  cadavre  et  étudiée  longue- 
ment, dans  sa  thèse,  par  son  élève  Platon.  L'un  de  nous  *,  du  reste, 
a  repris  récemment  cette  étude  et  a  montré  que  la  plupart  des  diffi- 
cultés opératoires  que  l'on  rencontrait,  une  meilleure  technique 
basée  sur  les  connaissances  anatomiques  devait  les  éviter. 

Par  cette  voie  inguinale,  par  cette  laparotomie  sous-péritonéale 
latérale,  Villeneuve  ne  pouvait  agir  que  sur  un  seul  déférent  et  sur 
une  seule  vésicule.  Il  était  désarmé  en  face  de  lésions  prostatiques 
ou  de  lésions  vésiculo-déférentielles  bilatérales. 

En  1900,  Young  comble  cette  lacune,  en  créant  une  nouvelle 
méthode,  la  méthode  sous-péritonéale  médiane.  Il  incise  la  ligne 
blanche  depuis  lombilic  jusqu'au  pubis,  décolle  le  péritoine  qui 
revêt  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  pénètre  ainsi  jusqu'à  la 
région  vésiculo-prostatique.  Il  peut  agir  ainsi  sur  la  prostate,  sur 
les  deux  vésicules  et  sur  le  sèment  terminal  des  deux  déférents. 
Mieux  encore.  Il  a  pu  deux  fois,  ouvrant  la  vessie  de  propos  déli- 
béré, exciser  des  ulcérations  tuberculeuses  de  cet  organe. 

Telles  sont  les  différentes  méthodes  opératoires  que  l'on  applique 

4.  Baudet  et  Du  val,  Bmtu  de  Chirurgie, 
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dans  la  chirurgie  des  vésicules  tuberculeuses.  Voici  maintenant  les 
travaux  que  cette  chirurgie  a  suscités. 

En  iS9Sy  Platon  soutient  la  thèse  dont  nous  avons  déjà  parlé. 
Guelliot  revient,  dans  un  article  paru  dans  la  Presse  médicale,  sur  un 
sujet  qui  lui  est  familier.  Nous  publions  nous-mème  une  revue 
générale  dans  la  Gazette  des  hôpitaux;  et  nous  rapportons  Tobserva- 
tion  de  notre  premier  opéré.  Nous  inspirons  la  thèse  de  Prat-Dumas, 
qui  résumait,  à  ce  moment,  lensemble  de  nos  connaissances  sur  cette 
question. 

En  1899,  la  princesse  Guédroytz  de  BélosérofT  ne  dédaigne  pas  d'en 
faire  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale.  Elle  expose  les  résultats  de  ses 
expériences  cadavériques  et  rapporte  les  observations,  déjà  relative* 
ment  nombreuses,  de  son  maître  Roux. 

Enfin,  en  1900,  notre  élève  et  ami  Reyt  étudie,  sur  nos  conseils,  les 
divers  procédés  chirurgicaux,  qui  ont  été  employés  pour  enlever  les 
vésicules  tuberculeuses  et  joint,  aux  observations  déjà  parues,  une 
observation  de  Chavannaz  et  deux  autres  qui  nous  étaient  person-* 
oelles. 

Depuis  cette  thèse,  un  grand  nombre  de  vaso-vésiculectomies  ont 
été.pratiquées  :  quelques-unes  en  France,  dues  à  Legueu,  Robineau, 
et  Tun  de  nous  *  ;  le  plus  grand  nombre  à  l'étranger.  Ces  dernières 
sont  celles  de  Percy  Bolton,  Hutchinson,  Young,  Waiker,  Moullin, 
Hogge.  En  Amérique,  du  reste,  cette  chirurgie  vésiculaire  prend 
une  telle  extension  que  Fuller  opère  délibérément  par  le  périnée  et 
traite,  par  l'extirpation  ou  Tincision,  les  simples  vésiculites  bien* 
norrhagiques. 

En  Angleterre,  Lloyd  (de  Birmingham)  nous  écrit  que,  tous  les  ans, 
il  enlève  plusieurs  vésicules  tuberculeuses. 

Devant  tous  ces  elTorts,  la  chirurgie  des  vésicules  séminales  ne 
saurait  nous  laisser  indifférents  :  elle  mérite  de  fixer  au  moins  notre 
attention. 

Mais,  avant  d'en  exposer  la  technique,  voyons  d'abord  dans  quelles 
conditions  on  est  appelé  à  intervenir,  c'est-à-dire  quelles  sont  les 
lésions  anatomiques  et  quels  sont  les  symptômes  de  la  tuberculose 
génitale  qui  légitiment  ces  interventions. 

III.  —  APERÇU  ANATOMIQUE  ET  CLINIQUE 
DE  LA  TUBERCULOSE  GÉNITALE 

Nous  voulons  montrer,  dans  ce  chapitre  : 

l""  Quel  était  l'état  général  des  malades  opérés  avant  l'intervention; 

1.  Legueu,  6  observations;  Robineau,  4  ;  Baudet,  1. 
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2^  Quel  était  l'état  anatomique  et  clinique  de  leurs  voies  géni- 
tales. 


A.   —  ÉTAT  GÉNÉRAL  DES  MALADES  AVANT  L'INTERVENTION. 

Age,  —  Sur  32  cas,  où  l'âge  est  indiqué,  nous  trouvons  :  6  cas 
au-dessous  de  vingt  ans,  11  entre  vingt  et  trente  ans,  7  entre  trente 
et  quarante  ans,  8  au-dessus  de  quarante  ans. 

Le  plus  jeune  des  malades  avait  deux  ans  et  demi  (Viliemin  et 
Duval).  Le  plus  âgé  avait  soixante-deux  ans  (2  cas). 

La  question  d'âge  ne  paraît  donc  avoir  eu  aucune  importance, 
comme  indication  opératoire. 

État  du  poumon.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  malades 
n'avaient,  avant  l'opération,  aucun  signe  net  de  tuberculose  pulmo- 
naire :  ce  sont  là  les  cas  les  plus  favorables. 

Néanmoins,  certains  opérateurs  sont  intervenus,  malgré  la  tuber- 
culose pulmonaire,  fruste  ou  évidente. 

C'est  ainsi  qu'un  malade  de  Roux  avait  des  bronchites  à  répéti- 
tion :  celui  de  Young  des  râles  nombreux  au  sommet  droit;  un  des 
nôtres  avait  des  lésions  de  ramollissement  dans  les  deux  sommets. 
Celui  de  Hogge  avait  des  lésions  très  avancées  ;  etc. 

Ce  sont  là,  nous  l'avouons,  des  conditions  opératoires  très  défec- 
tueuses. Et  si  les  opérations  n'ont  pas  été  suivies  d'échec  dans  les 
cas  de  Rou?:  et  de  Hogge,  dans  ceux  de  Young,  de  Chavannaz,  de 
Legueu,  dans  le  nôtre,  elles  ont  certainement  hâté  la  mort  des 
malades. 

Etat  des  voies  urinaires.  —  La  tuberculose  vésicale  accompagne 
fréquemment  celle  des  voies  génitales.  Grave  par  elle-même,  rebelle 
très  souvent  à  toute  thérapeutique,  elle  ne  favorise  guère  ces  larges 
éradications  des  voies  génitales. 

Et  cependant,  malgré  ces  mauvaises  conditions  opératoires,  de 
telles  éradications  ont  été  faites.  C*est  ainsi  que  le  malade  de  Weir 
avait  des  urines  contenant  du  sang  et  du  pus.  Après  l'ablation  des 
voies  génitales,  la  cystite  continua  à  progresser  :  on  ne  nous  dit  pas 
comment  elle  se  termina. 

Le  premier  malade  de  Legueu  urinait  fréqueniment  la  nuit  et  le 
jour.  Les  besoins  étaient  impérieux.  Les  urines  étaient  un  peu  trou- 
bles et  laissaient  déposer  un  léger  nuage  au  fond  du  verre.  Elles 
contenaient  du  sang  de  temps  à  autre.  Mais  il  ne  semble  pas  que  la 
vessie  fût  très  malade.  Elle  n  était  pas  douloureuse  à  la  distension, 
puisqu'elle  pouvait  contenir  250  à  300  grammes  de  liquide  sans  que 
le  besoin  d'évacuer  devînt  pressant.  Aussi  peut-on  parler  d'irritabi- 


BAUDBT  0t  KENDIRDJT.  —  de  la  vaso-véSiculbgtomib  385 

lité  vésicale  d'ordre  réflexe  plutôt  que  de  cystite.  Tous  ces  symptô- 
mes, du  reste,  cessèrent  après  l'opération,  qui  réussit  parfaitement. 
YouDg,  dans  deux  cas  où  la  vessie  était  manifestement  tubercu- 
leuse, exécuta  la  vaso-vésiculectomie  et  la  résection  partielle  de  la 
vessie  dans  une  seule  opération.  Cette  opération  dura  plus  de  deux 
heures.  Il  perdit  ses  deux  malades. 

Sans  empiéter  sur  le  chapitre  des  indications,  nous  pouvons  dire 
déjà  que  la  cystite  tuberculeuse  avérée  contre-indique  pour  nous  la 
vaso-vésiculectomie. 


B.  —  ÉTAT  DES  VOIES  GÉNITALES. 

Nous  étudierons  successivement  :  l"*  l'état  du  testicule  et  de  l'épi- 
didyme;  2''  celui  des  déférents;  3""  celui  des  vésicules;  4"*  celui  de 
la  prostate. 
!•  J'esticule  et  épididyme. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  envisageons  ici,  la  tuberculose  géni- 
tale était  totale  ou  bipolaire,  c'est-à-dire  que  le  testicule  ou  l'épidi- 
dyme,  le  canal  déférent,  la  vésicule  séminale,  quelquefois  même  la 
prostate,  étaient  malades  d'un  côté  ou  des  deux  côtés. 

Il  serait  sans  doute  intéressant  d'exposer  en  détail  les  lésions  de 
ces  deux  pôles  génitaux  et  de  les  comparer  entre  elles. 

Mais,  après  lecture  attentive  des  observations,  il  nous  a  paru  que 
l'état  avancé  des  lésions  d'un  pôle  génital  n'influençait  pas  celles 
de  l'autre  pôle,  que  la  désorganisation  de  la  vésicule  n'était  pas  plus 
marquée,  quand  l'épididyme  était  devenu  fistuleux,  ou  quand  la 
tuberculose  épididymaire  avait  eu  une  marche  aiguë. 

Cette  constatation  enlève  donc  tout  intérêt  aux  descriptions  des 
lésions  testiculo-épididymaires,  du  reste  banales  et  très  connues, 
mais  qui  auraient  eu  ici  un  réel  intérêt  si  leur  évolution  eût  com- 
mandé l'évolution  des  lésions  vésiculaires.  Aussi,  pour  cette  des- 
cription, renverrons-nous  le  lecteur  aux  traités  classiques. 
Relevons  néanmoins  quelques  particularités  intéressantes. 
Sur  38  cas  bien  décrits,  la  tuberculose  du  testicule  et  de  l'épi- 
didyme a  été  12  fois  bilatérale  et  26  fois  unilatérale.  Elle  existait 
18  fois  à  gauche  et  8  fois  à  droite. 

Il  nous  semble  très  difficile  d'établir  dans  la  plupart  des  cas  quel 
était  celui  des  deux  pôles  génitaux  qui  avait  été  le  premier  atteint. 
Sans  doute,  ce  sont  les  lésions  du  testicule  et  de  l'épididyme  qui 
sont  habituellement  les  plus  accentuées  et  qui  par  conséquent  parais- 
sent les  premières  en  date. 

Rev.  de  cuir.,  tome  xxxiv.  —  1906.  25 
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Mais  il  faut  remarquer  que  la  tuberculose  vésiculaire  reste  latente 
très  longtemps,  et  que  c'est  presque  toujours  par  un  toucher  fortuit 
qu'on  la  diagnostique  :  presque  jamais  les  troubles  fonctionnels  ne 
la  trahissent. 

Il  est  donc  à  peu  près  impossible  de  dire  à  quel  moment  cette 
tuberculisation  a  débuté  et  si  elle  a  précédé  ou  suivi  celle  de  Tépi- 
didyme  et  du  testicule. 

Par  contre,  ce  que  la  clinique  nous  permet  de  dire,  c'est  que  la 
tuberculose  des  deux  pôles  génitaux  n'a  pas  une  marche  parallèle. 

Nous  avons  établi  tout  à  l'heure  que  les  vésicules  n'étaient  pas 
forcément  très  malades,  parce  que  l'épididyme  ou  le  testicule  l'étaient 
beaucoup. 

Mais  il  y  a  plus. 

Quand  on  a  supprimé  une  partie  de  la  tuberculose  génitale  totale 
par  la  castration  ou  par  Tépididymectomie,  on  n'enraye  pas  forcé- 
ment les  progrès  des  lésions  vésiculaires.  Dans  cinq  cas  que  nous 
rapportons*,  on  avait  pratiqué  antérieurement  une  castration  uni- 
latérale; malgré  cette  castration,  la  tuberculose  vésiculaire  continua 
à  évoluer. 

Dans  deux  autres  cas',  la  castration  avait  été  bilatérale;  on  fut 
néanmoins  forcé  d'enlever  plus  tard  les  vésicules. 

Il  y  a  d'autres  faits  encore^  qui  montrent  que  la  tuberculose 
n'évolue  pas  parallèlement  aux  deux  pôles  génitaux.  Ce  sont  ceux  où 
)a  tuberculose  testiculo-épididymaire  était  unilatérale,  et  où,  cepen- 
dant, la  tuberculose  vésiculaire  était  double. 

Dans  le  cas  de  Schede,  après  avoir  fait  la  castration  d'un  côté  et 
enlevé  les  deux  vésicules,  pour  être  plus  sûr  que  le  testicule  ou 
l'épididyme  de  l'autre  côté  n'avait  rien,  on  fit  une  incision  explora- 
trice. Elle  resta  négative. 

Dans  un  fait  de  Legueu,  unique  il  est  vrai,  mais  bien  fait  pour 
nous  convaincre,  les  deux  testicules  et  les  deux  épididymes  étaient 
absolument  sains;  et  cependant  les  deux  vésicules  étaient  très 
malades.  On  les  enleva. 

2°  Canaux  déférents. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  génitale  totale,  les  lésions  tubercu- 
leuses du  canal  déférent  sont  en  général  les  mêmes  que  celles  que 
l'on  observe  quand  le  testicule  et  l'épididyme  sont  seuls  en  cause. 
Ce  sont  là  du  reste  les  cas  habituels.  C'est  dire  qu'ordinairemâit 
le  canal  déférent  est  induré,  rigide,  gros  comme  une  plume  de 

1.  Ulmann,  Sick,  Schede,  BoUon,  Toung. 

2.  Schede,  Hutchinson. 

3.  Schede,  Young,  Roux,  Legueu  (2). 
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corbeau;  ou  bien  qu'il  est  moniliforme,  ses  nodosités  ne  dépassant 
guère  l'orifice  inguinal  externe. 

Nous  savons  cependant  que,  dans  quelques  cas,  ces  noyaux  tuber- 
culeux du  déférent  peuvent  remonter  dans  le  canal  inguinal 
jnsque  dans  la  fosse  iliaque.  Il  en  était  ainsi  dans  le  cas  commu- 
niqué par  M.  Beumier  à  la  Société  de  Chirurgie  en  1900.  Son  olMer" 
ration  fut,  on  le  sait,  le  point  de  départ  d'une  très  intéressante 
discussion  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  testiculaire. 

Mais,  dans  le  cas  de  tuberculose  génitale  totale,  ces  altérations  du 
déférent  peuvent  être  plus  accentuées  et  surtout  plus  disséminées. 
Il  y  a  du  reste,  selon  nous,  trois  degrés  dans  les  altérations  tubercu- 
leuses du  canal  déférent. 

Elles  peuvent  être  :  !•  centrales;  2«  interstitielles;  3*»  périphé- 
riques. 

a.  Lésions  centrales  ou  intra^canaliculaires. 

Elles  ne  se  révèlent  cliniquement  par  aucun  changement  de  forme 
et  de  consistance  du  déférent  qui  parait  sain.  Mais  si,  au  cours  de 
l'opération,  on  le  sectionne  transversalement,  il  sourd  une  goutte 
de  pus,  ou  bien  si,  après  l'avoir  enlevé,  on  l'examine  histologique- 
ment,  comme  dans  le  cas  de  Bolton,  on  trouve  des  follicules  tuber- 
culeux sur  les  parois  du  canal. 

b.  Interstitielles. 

Dans  ce  cas,  les  lésions  tuberculeuses  siègent  sur  toute  ia  cir- 
conférence du  déférent,  et  cela  sur  la  plus  grande  partie  de  son 
trajet.  Cliniquement,  le  canal  est  dur,  rigide,  infiltré.  Il  est  gros 
comme  une  plume  de  corbeau,  quelquefois  même  comme  la  moitié 
du  petit  doigt.  Mais  cette  augmentation  de  volume  est  rarement  aussi 
régulière;  et  le  canal  présente  des  nodosités  plus  ou  moins  nom- 
breuses dites  nodosités  en  chapelet.  On  les  retrouve  surtout  très 
accentuées,  dans  le  scrotum,  tout  près  de  l'épididyme;  ou  bien 
encore  près  de  la  vésicule.  Là,  le  déférent,  très  grossi,  se  confond 
arec  elle  et  la  fait  paraître  au  toucher  plus  volumineuse  qu'elle 
n'est  réellement. 

Ces  nodosités  sont  quelquefois  nombreuses.  Platon  compte  cinq 
noyaux  tuberculeux  sur  le  canal.  Robineau  en  compte  huit,  etc. 

c.  Périphériques. 

Dans  ce  cas,  les  noyaux  tuberculeux,  caséeux  ou  suppures,  ont 
réagi  sur  le  tissu  cellulaire  qui  s'indure  et  les  fait  adhérer  aux 
oiiganes  vmsins,  principalement  au  péritoine  pariétal.  Ainsi,  dans 
un  cas  de  Roux,  il  y  avait  un  abcès  péri-déférentiel  contenant  une 
cuillerée  à  soupe  de  pus  épais.  Dans  un  cas  de  Schede,  le  segment 
sous-péritonéal  était  transformé  en  une  masse  fongueuse.  Le  cas 
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de  Robineau  est  particulièrement  remarquable.  Parmi  les  huit 
noyaux  qui  siégeaient  sur  le  déférent,  cinq  étaient  suppures.  L'un 
d'eux  était  si  adhérent  au  péritoine  pelvien  qu'il  fallut  réséquer  le 
péritoine  pour  pouvoir  enlever  l'abcès. 

C'est  dans  ces  cas-là  que  le  déférent  adhère  et  se  fusionne  à  la 
vésicule,  si  bien  qu'ils  ne  paraissent  former  qu'une  masse  unique, 
Dans  deux  de  nos  observations,  cette  adhérence  des  deux  organes 
était  très  marquée. 

3®  La  véhicule  séminale. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  épididymaire  habituelle,  lorsqu'on 
pratique  le  toucher  rectal,  on  trouve  très  souvent  une  des  deux  vési- 
cules augmentée  de  volume,  indurée  et  légèrement  bosselée*.  Mais 
ces  déformations  sont  peu  accentuées,  beaucoup  moins  que  celles  de 
l'épididyme,  et,  s'il  est  indiqué  d'agir  sur  ce  dernier,  il  ne  vient  à 
personne  l'idée  que  la  vésicule  réclame  une  intervention  chirurgicale. 

Par  contre,  dans  les  cas  que  nous  envisageons  ici  et  qui  sont 
rapportés  dans  nos  observations,  les  altérations  vésiculaires  sont 
beaucoup  plus  marquées  et  se  placent  sur  le  même  plan  que  celles 
de  l'épididyme  et  du  testicule. 

D'une  façon  générale,  les  déformations  de  la  vésicule  tuberculeuse 
rappellent  celles  de  l'épididyme.  La  vésicule,  en  effet,  est  augmentée 
de  volume,  déformée,  indurée.  Mais  ces  trois  caractères,  communs 
aux  vésicules  et  aux  épididymes  tuberculeux,  varient  beaucoup 
suivant  les  cas. 

a).  L'augmentation  de  volume,  reconnue  par  le  toucher  rectal, 
fait  paraître  la  vésicule  au  moins  2  ou  3  fois  plus  grosse  que 
normalement.  Elle  peut  être  quadruplée  de  volume  (L^ueu),  ou 
bien  encore  atteindre  les  dimensions  du  petit  doigt  (Chavannaz],  du 
pouce,  ou  d'une  petite  noix  (Baudet).  Dans  ces  cas,  la  vésicule  peut 
faire  une  forte  saillie  dans  le  rectum. 

D'autres  fois,  elles  se  développent  vers  le  haut  du  bassin  :  elles 
fuient  alors  sous  le  doigt  et  sont  mal  appréciées.  C'est  ainsi  que, 
dans  un  cas  deSchede,  le  toucher  était  resté  négatif;  et  cependant  la 
vésicule  était  très  malade. 

Dans  le  cas  de  Chavannaz,  la  vésicule  enlevée  était  plus  grosse 
qu'elle  ne  le  paraissait  cliniquement.  On  sait  que  rapprécialion 
inverse  est  plus  fréquente.  Dans  un  cas  de  Guelliot,  après  ablation 
de  la  vésicule  droite,  le  malade  mourut.  On  ne  trouva  à  l'autopsie, 
pratiquée  deux  mois  après  l'opération,  que  la  vésicule  gauche,  celle 
que  l'on  croyait  saine  et  qui  était  large,  molle  et  remplie  de  matière 
caséeuse. 

b) .  La  vésicule  perd  sa  configuration  extérieure.  Elle  devient  irrégu- 
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iière,  bosselée;  ces  bosselures,  du  reste,  ne  sont  jamais  très  grosses; 
dans  le  seul  cas  de  Roux,  elles  atteignaient  la  grosseur  d'un  grain  de 
raisin. 

c).  La  vésicule  s'indure.  Cette  induration  est  ferme;  elle  ne  se 
laisse  pas  déprimer  par  le  doigt.  Quelquefois,  la  consistance  est  un 
peu  molle.  La  vésicule  parait  comme  injectée  au  suif.  C'est  d'ailleurs, 
on  le  sait,  l'expression  classique  pour  définir  la  consistance  habi- 
tuelle des  vésicules  caséeuses;  mais  on  en  abuse,  et,  dans  toutes  nos 
observations,  nous  ne  trouvons  cette  expression  usitée  que  3  fois 
(Chavannaz,  Robineau,  Roux);  et  encore  Chavannaz  dit  simple- 
ment injectée;  et  Roux,  injectée  à  la  cire. 

Les  limites  de  la  vésicule  sont  parfois  très  nettes.  Elle  se  sépare 
parfaitement  de  la  prostate,  du  déférent,  et  de  la  vésicule  voisine. 

Mais,  comme  nous  le  verrons  un  peu  plus  loin,  quand  il  y  a  de  la 
péri-vésiculite,  les  contours  vésiculaires  sont  diffus. 

La  séparation  avec  le  canal  déférent,  reconnaissable  au  sillon 
longitudinal  qui  se  trouve  entre  eux,  n'est  plus  perceptible  clini- 
quement.  Aucun  sillon  transversal  ne  les  sépare  de  la  prostate.  Quel- 
qoefois  même,  les  deux  vésicules  sont  confondues  en  une  masse 
unique,  en  une  plaque  indurée  et  bosselée.  £t  seules,  les  bosselures, 
plus  marquées  d'un  côté  ou  de  l'autre,  permettent  de  dire  quelle  est 
la  vésicule  la  plus  malade. 

Peut-on  dire  cliniquement  si  une  vésicule  est  suppurée?  Très  cer- 
tainement quand  il  y  a  une  fistule  périnéale,  remontant  vers  la 
vessie,  comme  cela  existait  dans  le  cas  de  Legueu.  Dans  un  cas  de 
Schede,  la  vésicule  grosse,  mais  molle  et  fuyant  sous  le  doigt,  pou- 
vait faire  penser  à  un  empyème  de  la  vésicule. 

Mais  habituellement  les  signes  caractéristiques  de  la  suppuration 
manquent. 

Du  restQ,  ce  qu'il  importe  à  l'opérateur  de  savoir,  c'est  moins  la 
4iualUé  des  lésions  vésiculaires  que  leur  étendue. 

Or,  nous  l'apprécions  parfaitement  quand  une  vésicule  nous  paraît 
très  grosse,  au  toucher  rectal  ;  quand  ses  limites  sont  peu  nettes  et 
diffuses  ;  quand  la  séparation  des  vésicules  entre  elles  et  avec  la 
prostate  se  fisût  mal.  Dans  ces  cas- là,  le  chirurgien  peut  s'attendre  à 
des  lésions  étendues  et  à  des  vésicules  difficiles  à  enlever. 

d,)Les  troubles  fonctionnels  sont  en  général  peu  marqués.  Seuls, 
Ullmann  et  Schede  parlent,  le  premier,  de  douleurs  lancinantes  dans 
l'anus  et  le  second  de  vésiculite  à  marche  aiguë.  Dans  ces  deux  cas, 
il  y  eut  des  douleurs  vives  et  une  marche  assez  précipitée  de  la 
maladie  qui  évolua  en  quelques  semaines.  Roux  et  Legueu  parlent 
de  quelques  vagues  douleurs.  Habituellement,  il  n'y  a  pas  de  signes 
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foncUonnela  bien  marqués.  On  relève  néanmoins  quelques  envies 
fréquentes  d'uriner  :  quelques  mictions  impérieuses  et  douloureuses, 
quelques  gouttes  d'urine  sanguinolente,  etc.  Mais  on  sait  que  ces 
signes  se  retrouvent  au  cours  de  beaucoup  de  tuberculoses  de  Tépi- 
didyme,  même  quand  la  vésicule  est  peu  tuméfiée. 

Nous  avons  vu  qu'il  n'est  pas  toujours  focile  de  dire  si  les  deux  vési- 
cules sont  malades  ou  s'il  n'y  en  a  qu'une  seule;  mais  habituelle- 
ment on  fait  ce  diagnostic. 

En  réalité,  les  vésicules  sont  très  souvent  malades  toutes  les  deux  : 
16  fois  sur  44  cas. 

Sur  28  cas  où  il  existait  des  lésions  unilatérales,  4  fois  le  côté  m 
fut  pas  indiqué.  Et,  sur  les  24  cas,  14  fois  la  tuberculose  siégeait  à 
gauche  et  10  fois  à  droite.  On  voit  donc  qu*il  y  a  prédominance  des 
lésions  à  gauche,  mais  dans  une  proportion  très  faible  et  nullement 
comparable  à  ce  qui  existe  pour  Tépididyme. 

Les  lésions  anatomiques  de  la  vésicule  sont  intra-vésiculaires  ou 
à  la  fois  intra  et  extra-vésiculaires. 

à)  Lésions  intra-vésiculaires.  — C'est  l'infiltration  tuberculeuse  od 
l'abcès  vésiculaire. 

L'infiltration  tuberculeuse  est  la  règle. 

La  vésicule  augmentée  de  volume  a  sa  paroi  un  peu  épaisse,  rare^ 
ment  très  dure.  A  la  coupe,  elle  apparaît  farcie  de  petits  noyaux 
caséeux  ou  suppures.  Ces  noyaux  sont  rares  ou  nombreux,  petits 
ou  gros.  Leur  caratéristique  est  d'être  séparés  par  des  travées  dures, 
plus  ou  moins  épaisses.  La  cavité  vésiculaire  diminuée  persiste 
néanmoins  en  partie  et  contient  de  la  matière  caséeuse  ou  du 
pus. 

Dans  le  cas  d'abcès  vésiculaire  ou  empyème  de  la  vésicule,  cet 
organe  forme  une  cavité  unique,  pleine  de  pus  ou  de  masse  foo- 
gueuse  (cas  de  Schede  et  de  Young).  Cette  forme  est  rare. 

b)  Périvésiculite.  —  Les  parois  vésiculaires  sont  infiltrées  de  tube^ 
cules,  enflammées  chroniquement  et  fusionnées  avec  les  tissus 
voisins.  Le  tissu  cellulaire  de  la  région  (espace  décollabie  prérectal) 
s'indure  et  se  lardace,  et  englobe  la  vésicule,  le  canal  déférent  et 
même  les  deux  vésicules  et  les  deux  canaux  déférents.  Elles  forment 
alors  une  masse  unique,  comme  dans  le  cas  de  Young.  Ou  bien  le 
tissu  lardacé  constitue  une  gangue  dure,  épaisse,  qui  rend  les  vési- 
cules impossibles  à  reconnaître  (Young,  Legueu)  et  les  faitadhérerau 
rectum  et  à  la  vessie,  ou  au  bassin  (Roux).  Les  opérations  dans  ce 
cas  sont  très  difficiles  et  Ténucléation  impossible.  On  risque  alors 
d'ouvrir  l'urètre  ou  le  rectum. 

Cette  induration  peut  être  telle  que  le  rectum  est  comprimé  et 
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qu'il  se  produit  des  phénomènes  d'obstruction  intestinale.  Il  en  fut 
ainsi  dans  ie  cas  de  Routier. 

Enfin,  dans  les  cas  extrêmes,  les  vésicules  suppurent,  et  s'ouvrent 
soit  à  l'extérieur,  en  constituant  une  listule  périnéale  de  l'espace 
pelvi-rectai  supérieur  (Legueu),  soit  dans  la  prostate  .et  l'urètre 
(Young),  fistule  vésiculo-prostato-urétrale. 

La  prostate.  —  Nous  ne  voulons  pas  décrire  ici  les  lésions  et  les 
signes  de  la  tuberculose  prostatique  en  général,  mais  constater  ceux 
qui  existaient  lorsque  les  vésicules  et  les  déférents  étaient  malades. 

La  prostate  est  tuberculeuse  dans  un  tiers  des  cas,  c'est-à-dire 
15  fois  sur  45  observations. 

L'étendue  de  ses  lésions  varie  beaucoup. 

Elles  sont,  en  effet,  tantôt  limitées,  tantôt  diffuses. 

Les  lésions  limitées  sont  la  règle  ;  elles  se  réduisent  à  un  noyau 
caséeux  tantôt  latéral,  tantôt  médian.  Nous  trouvons  3  fois  des 
noyaux  dans  le  lobe  gauche,  3  fois  dans  le  lobe  droit,  3  fois  dans  le 
lobe  médian  ^  Il  semble  que  ces  noyaux  médians  et  quelques  noyaux 
latéraux  soient  dus  à  la  tuberculisation  des  canaux  éjaculateurs 
dans  leur  traversée  prostatique.  Cela  était  très  net  dans  deux  de 
nos  observations.  Dans  un  cas  de  Roux,  on  note  également  la  pré* 
sence  d'un  noyau  petit  et  dur,  siégeant  au  milieu  de  l'abouchement 
des  deux  vésicules.  Walker  attribue  également  l'induration  du  lobe 
droit  de  la  prostate,  dans  son  observation,  à  la  tuberculose  du 
canal  éjaculateur  droit.  Il  put  constater,  au  cours  de  l'opération,  la 
présence  d'un  noyau  caséeux  sur  le  canal. 

On  peut  donc  admettre  que  ces  cas  de  tuberculose  prostatique 
limitée  sont  secondaires  à  la  tuberculose  vésiculo-déférentielle,  et  liés 
à  l'éjaculatorite  tuberculeuse. 

Ces  noyaux  sont  faciles  à  déceler  cliniquement.  Et,  à  leur  niveau, 
la  prostate  est  en  général  augmentée  de  volume,  tendue,  lisse  ou 
légèrement  grenue.  En  un  point,  médian  ou  juxta-médian,  elle  pré- 
sente une  bosselure  indurée,  quelquefois  même  douloureuse  à  la 
pression  du  doigt  (Roux).  Dans  quelques  cas  très  rares,  surtout  si  le 
noyau  est  central,  le  lobe  prostatique,  quoique  gros,  parait  mou  et 
régulier.  Ces  cas  sont  très  difficiles  à  diagnostiquer.  C'est  ainsi  que, 
chez  un  malade  de  Young,  un  noyau  prostatique  central  trouvé  au 
cours  de  Topération  n'avait  pas  été  reconnu  cliniquement. 

Quand  la  prostatite  est  diffuse,  il  existe  des  noyaux  caséeux 
multiples  on  de  petits  abcès  de  la  grosseur  d'un  pois.  D'autres  fois, 


1.  Lobe  droit:  Roux,  13;  Weir,  Walker;  lobe  gauche:  Platon;  Young,  32;  i 

Baudet  37  :  lobe  médian  :  Roux  12;  Baudet  22  et  23.  ; 
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la  prostate  est  transformée  en  une  large  caverne  suppurée,  qui  peut 
s'ouvrir  soit  vers  le  périnée,  soit  à  la  fois  dans  l'urètre  et  la  vési- 
cule*. 

Dans  quelques  cas  enfin,  il  s'agit  plutôt  de  péri-prostatites,  ces 
lésions  diffuses  périphériques  de  la  prostate  étant  liées  plus  encore 
à  la  vésiculite  qu'à  la  prostatite  (Legueu). 

Bans  ces  cas  de  lésions  diffuses,  on  reconnaît  en  clinique  que  la 
prostate,  très  volumineuse,  a  des  contours  peu  précis  *.  une  surface 
irrégulière  et  granuleuse.  Elle  est  ferme  et  dure,  si  les  noyaux  sont 
caséeux  et  extérieurs.  S'ils  sont  centraux  ou  suppures,  la  consistance 
peut  être  pseudo-fluctuante^. 

Quand  il  y  a  de  la  péri-prostatite,  ce  qui  domine,  c'est  l'existence 
d'une  masse  fibreuse,  irrégulière,  se  continuant  sans  ligne  de  défflar- 
cation  avec  les  vésicules. 

Sans  doute,  la  tuberculose  de  la  prostate  peut  évoluer  parallèle- 
ment à  celle  de  la  vésicule  et  lui  être  contemporaine.  Il  semble 
néanmoins,  en  considérant  la  rareté  des  cas  de  lésions  diffuses,  la 
fréquence  beaucoup  plus  grande  des  lésions  limitées  et  limitées  au 
trajet  d'un  canal  éjaculateur,  que  cette  tuberculose  prostatique  est 
secondaire  à  celle  de  la  vésicule.  Les  cas  où  les  lésions  sont  diffuses 
semblent  être  des  cas  où  la  tuberculose  a  été  d'abord  localisée.  Et, 
si  l'on  supprime  les  cas  de  péri-prostatites  simples  (Legueu)  où  la 
prostate  était  surtout  malade  extérieurement;  le  casde  Young,  où  le 
volumineux  abcès  prostatique  communiquant  avec  les  deux  vésicules 
et  l'urètre  était  secondaire  à  des  lésions  vésiculaires,  il  ne  nous  reste 
guère  que  deux  observations  de  Legueu  et  de  Roux  au  sujet  desquelles 
on  peut  admettre,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  que  les  trois  ou 
quatre  noyaux  caséeux  et  les  petits  abcès  avaient  été  d  abord  uniques 
et  primitifs* 

Néanmoins  une  seule  explication  ne  saurait  embrasser  tous  les 
cas,  à  savoir  que  la  tuberculose  prostatique  est  toujours  secon- 
daire, quand  les  vésicules  sont  très  malades.  Il  peut  se  faire  que  la 
prostate  ait  été  prise  en  même  temps  ou  avant  les  vésicules.  Mais 
c'est  très  rare.  Et,  pratiquement,  l'on  doit  supposer  que  les  foyers 
prostatiques  sont  secondaires  aux  lésions  vésiculaires. 

IV.   —  MÉTHODES  OPÉRATOIRES 

Les  différentes  méthodes  opératoires,  principalement  les  méthodes 
périnéale,  sacrée,  parasacrée,  ont  été  longuement  analysées  dans 

1.  Cas  de  Toung. 

2.  Roux,  25. 
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la  thèse  de  notre  élève  et  ami  Reyt.  Depuis  cette  époque,  nous  avons 
réglé  avec  Duval  la  méthode  inguinale  ou  voie  haute,  que  Ton  peut 
appeler  très  justement  méthode  de  Villeneuve;  et,  plus  récemment, 
Young  a  inauguré  la  voie  sous-péritonéale  médiane.  On  voit  donc 
que  dans  ces  demières  années  la  chirurgie  des  vésicules  séminales 
est  en  progrès. 

Nous  classerons  ces  différentes. méthodes  en  deux  catégories  :  la 
voie  haute  et  la  voie  basse. 

Dans  la  voie  basse,  nous  rangeons  :  1^  la  périnéotomie  prérectale; 
2o  la  périnéotomie  ischio- rectale;  3""  la  méthode  sacrée;  et  4«  la 
méthode  parasacrée. 

Dans  la  voie  haute,  nous  trouvons  :  1**  la  méthode  inguino-sous- 
péritonéale  de  Villeneuve;  2*»  la  méthode  médio-sous-péritonéale 
de  YouDg. 

Nous  allons  passer  en  revue  ces  différentes  méthodes. 

A.    —    MÉTHODE    PÉRINÉALE. 

1**  Technique  opératoire. 

C'est  la  première  en  date.  Elle  fut  appliquée  d'abord  par  Ullmann 
devienne  en  4889,  puis  par  Roux  de  Lausanne  en  1890.  Nous-mêmes, 
en  1898,  nous  en  avons  quelque  peu  modifié  la  technique  en  nous 
inspirant  des  travaux  de  M.  Quénu  sur  l'ablation  du  rectum  par  la 
voie  périnéale.  —  C'est  ce  seul  procédé  que  nous  exposerons  ici 
intégralement  ;  il  servira  de  type  à  la  description  générale  des  divers 
procédés  de  périnéotomie  ;  nous  montrerons  ensuite  en  quoi  il  diffère 
des  autres. 

Procédé  Baudet-Kendirdjy. 

I.  Le  malade  est  placé  dans  la  position  de  la  taille  :  le  siège 
moyennement  relevé  par  deux  alèzes  pliées.  L'anus  est  fermé  par 
une  suture  en  bourse. 

IL  On  trace  une  incision  en  ^  renversé;  linéaire  au-devant  de 
l'anus,  elle  s'écarte  de  chaque  côté  de  l'anus  en  passant  à  égale 
distance  de  cet  orifice  et  de  la  tubérosité  ischiatique.  On  coupe 
ainsi  au-devant  de  l'anus  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et,  de  chaque  côté,  l'épaisse  couche  de  graisse  ischio-rectale,  jusqu'à 
ce  qu  on  aperçoive  les  fibres  inférieures  du  releveur. 

Il  n'est  pas  utile  de  faire  les  incisions  latérales  aussi  longues  des 
deux  côtés.  On  trace  la  plus  longue  du  côté  malade  :  celle  de  l'autre 
côté  ne  doit  pas  atteindre  d'emblée  plus  de  3  centimètres.  On  la 
prolonge  au  cours  de  l'opération,  si  cela  devient  nécessaire. 


1 


394  RBVUB  DB  CHIRUR61B 

III.  On  fait  une  boutonnière  au  releveur  anal,  en  coupant  ses 
faisceaux  perpendiculairement  d'avant  en  arrière,  jusqu'à  ce  que 
Ton  aperçoive  au-dessus  de  lui  Taponévrose  périnéale  supérieure. 
Ce  temps  doit  être  pratiqué  avec  prudence. 

Le  releveur,  en  effet,  a  des  fibres  d'un  rouge  sombre,  qui  res- 
semblent beaucoup  à  celles  du  rectum.  En  outre,  lorsque  l'on  tire 
sur  les  deux  che£s  de  la  suture  en  bourse  péri-anale,  pour  tendre 
le  releveur,  le  bord  inférieur  de  ce  muscle  s'abaisse  de  plus  en  plus 
et  devient  plus  ou  moins  parallèle  au  rectum.  Il  faut  donc  le  couper 
à  petits  coups,  pour  bien  voir  Taponévrose  périnéale  supérieure 
blanchâtre;  si,  en  effet,  on  coupait  cette  aponévrose  sans  la  recon- 
naître, on  arriverait  d'emblée  sur  la  paroi  latérale  du  rectum. 
L'aponévrose  périnéale  supérieure  constitue  donc  un  repère  impor- 
tant. 

IV.  Par  cette  boutonnière  du  releveur,  on  introduit  un  doigt 
qui  décolle  les  faisceaux  antérieurs  ou  interne^  du  muscle.  On 
pince  ces  faisceaux,  ainsi  que  le  raphé  ano-bulbaire,  entre  le  pouce 
et  rindex  ;  la  pulpe  de  ces  doigts  étant  placée  au  ras  du  bulbe,  tandis 
qu'un  aide  tire  sur  les  fils  péri-anaux  pour  tendre  le  rectum.  On 
sectionne  alors  au  bistouri,  et,  contre  les  deux  doigts  qui  pincent  le 
raphé  ano-bulbaire,  ce  raphé  et  les  faisceaux  antérieurs  du  releveur. 
Cette  manœuvre  du  pincement  préalable  des  faisceaux  musculaires 
et  du  raphé,  les  doigts  étant  placés  contre  le  bulbe,  doit  être  &ite 
correctement.  On  pourra  alors  sectionner  sans  danger  le  raphé 
ano-bulbaire  dans  toute  sa  hauteur  (2  centimètres  environ),  sans 
crainte  de  blesser  le  rectum  qui  est  attiré  en  arrière,  sans  crainte  de 
blesser  le  bulbe  et  Turètre,  que  les  doigts  protègent,  en  s'interpo- 
sant  entre  eux  et  la  lame  du  bistouri. 

V.  Le  raphé  a  été  sectionné.  La  base  du  triangle  recto-urétrai 
de  Sappey  est  ouverte.  Il  ne  reste  plus  qu'à  séparer  les  deux  parois 
antérieure  et  postérieure  de  ce  triangle.  Cette  séparation  se  bit 
avec  l'index  seul.  Par  la  brèche  déjà  faite,  on  entre  dans  l'espace 
décoUable  prérectal,  formé  normalement  d'un  tissu  conjonctif  très 
lâche  et  très  fm.  Dans  certains  cas,  le  tissu  cellulaire  s'indureet 
le  doigt  s'insinue  alors  avec  difficulté  entre  le  rectum  et  la  prostate. 
Il  faut  diriger  l'index,  non  pas  directement  en  avant,  mais  en  avant 
et  en  haut,  vers  l'ombilic.  De  celte  façon  on  s'éloigne  du  rectum* 
Si  on  le  poussait  en  avant,  comme  le  rectum  est  mobile  et  flottant, 
malgré  la  traction  pratiquée  par  l'aide,  on  pourrait  pénétrer  dans 
son  intérieur  sans  s'en  douter.  Aussi  la  manœuvre  du  décollement, 
avec  le  doigt  dirigé  vers  l'ombilic,  doit  être  rigoureusement  observée. 

On  continue  à  décoller  le  tissu  cellulaire,  en  refoulant  vers  le 
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haut  le  cul-de-aac  péritonéal,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  bien  exposé  à  sa 
vue  toute  la  prostate  et  la  région  des  deux  vésicules  séminales. 
Il  s'agit  maintenant  d'enlever  la  vésicule,  ou  les  vésicules. 

VI.  Avant  d'attaquer  les  vésicules,  nous  accrochons  avec  le 
doigt  l'anse  que  forme  le  déférent,  autour  du  fond  de  la  vésicule; 
et  nous  le  sectionnons.  Nous  ramenons  à  nous  le  bout  vésiculaire 
qui  nous  sert  à  tendre  l'aponévrose  prostato-péritonéale  et  la 
vésicule. 

Pour  relever  la  vésicule,  il  est  nécessaire  d'ouvrir  d'abord  sa 
gaine,  en  rayant  au  bistouri  le  feuillet  inférieur  de  cette  gaine, 
depuis  la  prostate  jusqu'au  fond  de  la  vésicule.  On  peut  ensuite 
exécuter  une  énucléation  sous-capsulaire.  Mais  cette  enveloppe  con- 
nective  s'épaissit  quelquefois  et  se  fusionne  avec  la  vésicule.  L'énu- 
cléation  devient  alors  impossible  et  il  faut  enlever  la  vésicule  avec 
sa  gaine. 

Pour  cela,  deux  libérations  sont  nécessaires.  Une  première  inci- 
sion, le  long  du  bord  externe  de  la  vésicule,  la  sépare  de  la  paroi 
pelvienne.  Cette  section  peut  saigner,  car  on  coupe  l'artère  vésicu- 
laire ou  Tune  de  ses  branches.  Mais  il  suffit  de  pincer  ces  vaisseaux 
et  de  les  lier  :  ce  qui  se  fait  très  facilement. 

Une  deuxième  incision  sur  le  bord  interne  de  la  vésicule  en 
dedans  du  canal  déférent  sépare  ces  deux  organes  du  canal  déféi^ent 
et  de  la  vésicule  du  côté  opposé.  Ces  deux  libérations  étant  faites^ 
la  vésicule  se  détache  très  bien  au  niveau  du  fond.  Il  suffit  pour 
cela  de  l'accrocher  avec  les  doigts  et  de  l'attirer  à  soi.  Elle  ne  tient 
plus  alors  que  par  son  col  au  niveau  de  la  prostate.  On  sectionne 
alors,  d'un  coup  de  ciseau  transversal,  le  canal  déférent  et  le  col  de 
la  vésicule.  L'ablation  est  alors  complète.  Mais  ce  n'est  pas  tout. 
Par  précaution,  nous  excisons  au  bistouri  la  portion  de  prostate, 
dans  laquelle  s'enfonce  le  canal  déférent.  À  ce  niveau,  il  existe  sou- 
vent un  dépôt  tuberculeux  très  limité,  répondant  aux  canaux  éjacu- 
lateurs  :  ce  qui  justifie  bien  cette  excision  supplémentaire.  Cette 
excision  doit  être  cunéiforme  à  base  périphérique.  On  la  ferme 
immédiatement  avec  un  ou  deux  fils  de  catgut. 

L'opération  proprement  dite  est  terminée.  Il  faut  refaire  le 
périnée. 

VII.  Noys  ramenons  vers  le  rectum  le  muscle  releveur  incisé  : 
nous  suturons  les  deux  portions  divisées  Tune  à  l'autre,  et  rétablis- 
sons ainsi  le  soutien  principal  de  l'organe. 

Puis  nous  fermons  par  des  fils  cutanés,  mais  profondément 
enfoncés  en  plein  tissu  ischio-rectal,  les  deux  incisions  latérales  de 
l'Y.  Quant  à  l'incision  médiane,  nous  la  rétrécissons  sans  la  fermer 
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complètement.  Car,  dans  cette  brèche  antérieure,  nous  laissoDsun 
petit  drain,  qui  va  jusqu'à  la  région  vésiculaire. 

VIII.  Nous  avons  envisagé  le  cas  où  nous  ne  voulions  enlever 
qu'une  seule  vésicule.  On  pourrait  pratiquer  l'ablation  de  l'autre 
vésicule  et  d'un  segment  du  canal  déférent,  par  la  même  voie,  sans 
sectionner  le  faisceau  interne  du  releveur  du  côté  opposé.  C'est  ce 
que  nous  avons  fait  sur  l'un  de  nos  malades.  Mais  le  champ  opéra- 
toire est  un  peu  restreint  et  Topérateur  peut  être  gêné  pour  saisir  et 
enlever  la  vésicule.  Il  vaut  mieux  allonger  l'incision  cutanée  latérale 
de  la  deuxième  branche  de  l'Y;  inciser  ensuite  le  faisceau  interne 
du  deuxième  releveur,  comme  on  l'a  fait  pour  le  premier.  C'est  ce 
que  nous  avons  fait  sans  inconvénient  sur  notre  quatrième  malade. 

Puis  la  suture  de  ce  releveur  et  la  restauration  périnéale  se  font, 
comme  il  a  été  dit  plus  haut  \ 

IX.  Il  faut  passer  au  deuxième  temps  de  l'opération,  c'est  à- 
dire  à  l'ablation  de  l'épididyme  ou  à  la  castration  complète.  Ces 
deux  opérations  ne  présentent  dans  leur  exécution  rien  de  parti- 
culier que  nous  croyions  utile  de  signaler.  Nous  insisterons  sur  ce 
seul  point  que,  quelle  que  soit  l'opération  que  l'on  pratique,  épidi- 
dymectomie  ou  castration,  il  faut  enlever  tout  ce  qui  reste  du  canal 
déférent,  portion  scrotale,  portion  inguinale,  portion  abdomino- 
pelvienne. 

Il  faut  donc  que  Tincision  scroiale  soit  prolongée  vers  la  région 
inguinale.  Il  faut  ensuite  ouvrir  le  canal  inguinal,  en  fendant  l'apo- 
névrose du  grand  oblique;  sectionner  le  bord  inférieur  commun  da 
petit  oblique  et  du  transverse,  et  le  fascia  transversalis.  Il  faut 
ensuite  ouvrir  la  gaine  du  cordon,  et  isoler  le  déférent.  On  décolle 
enfm  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque,  en  le  refoulant  sans  trop  tirer 
sur  le  canal  déférent.  Ce  simple  décollement  du  péritoine  •  libère 
presque  complètement  le  déférent,  qui  ne  tient  plus  que  par  quelques 
tractus  conjonctifs.  Ces  tractus,  on  les  coupe  aux  ciseaux.  Le  canal 
déférent,  déjà  sectionné  dans  le  temps  périnéal  de  cette  opération, 
n'offre  plus  aucune  résistance  et  s'enlève  facilement. 

Nous  reviendrons  du  reste  un  peu  plus  longuement  sur  cette 
technique,  lorsque  nous  décrirons  la  méthode  de  Villeneuve. 

Lorsque  cette  ablation  est  terminée,  on  ferme  la  plaie  inguinale, 
comme  l'on  fait  après  la  cure  radicale  de  la  hernie,  en  suturant  par 
exemple  les  muscles  et  les  aponévroses  en  deux  plans  ou  en  un  seul. 
On  ferme  ensuite  la  plaie  scrotale,  avec  ou  sans  drainage. 

Cette  méthode  périnéale  comporte  de  nombreux   procédés.  II 

1.  II  faut,  bien  entendu,  couper  à  ce  moment  le  01  en  bourse  qui  fermait  Taons. 
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serait  trop  long  de  les  décrire  tous.  Nous  nous  contenterons  de 
reprendre  les  divers  temps  successivement  et  d'indiquer  les  diffé- 
rentes modalités  que  les  auteurs  y  apportent. 

I.  —  Soins  préliminaires. 

Nous  plaçons  le  malade  dans  la  position  de  la  taille,  le  siège  repo- 
sant sur  un  coussin  de  20  à  25  centimètres  de  hauteur.  C'est  du  reste 
la  position  communément  adoptée,  avec  quelques  degrés  de  diffé- 
rence, dans  l'inclinaison  du  malade. 

Fuller  donne  à  son  malade  une  position  inverse.  Le  malade  est 
couché  sur  le  ventre,  les  cuisses  fortement  fléchies  et  les  fesses 
dépassant  en  avant  l'extrémité  de  la  table.  On  imprime  ensuite  à  la 
table  une  inclinaison  de  45''  environ. 

Nous  fermons  l'anus  par  une  suture  en  bourse.  Il  est  indispen- 
sable qu'au  cours  de  l'opération  la  plaie  ne  soit  pas  souillée  par 
l'expulsion  intempestive  de  matières  fécales. 

D'autres  chirurgiens  laissent  l'anus  ouvert  et  mettent  un  doigt 
dans  le  rectum  pour  mieux  disséquer  le  périnée  (Roux-Fûller).  Ils 
enfoncent  au  préalable  un  gros  tampon  jusqu'au  côlon  pelvien. 

Nous  croyons  que  ce  tampon  protège  insuffisamment  la  plaie  péri- 
néale  et  que  le  doigt,  qui  a  été  introduit  dans  l'anus,  risque  d'infecter 
cette  plaie. 

Certains  chirurgiens  mettent,  avant  d'inciser  le  périnée,  une 
sonde  dans  l'urètre.  Le  procédé  opératoire  que  nous  avons 
décrit  rend  impossible  la  blessure  du  bulbe  et  de  l'urètre.  Aussi, 
quand  on  sectionne  le  raphé  ano-bulbaire  et  qu'on  décolle  le  tissu 
cellulaire  rétro-prostatique,  le  cathétérisme  préalable  de  l'urètre 
nous  parait  inutile. 

Par  contre,  il  devient  presque  indispensable,  si  l'on  veut  enlever 
un  coin  de  prostate  tuberculeuse,  soit  sur  la  ligne  médiane,  soit  près 
de  la  ligne  médiane.  La  sonde  avertit  l'opérateur  du  voisinage  de 
l'urètre;  elle  indique  que  ses  parois  sont  proches;  elle  prévient 
leur  blessure. 

II.  —  Incision  des  téguments  superficiels. 

Ullman  trace  une  incision  curviligne,  dont  la  concavité  embrasse 
l'anus  et  dont  les  extrémités  atteignent  les  tubérosités  ischiatiques. 
C'est  la  même  incision  employée  par  Guelliot.  C'est  l'incision  dite 
de  Von  Dittel. 

On  peut  encore  se  contenter  d'une  simple  incision,  passant  trans- 
versalement à  quelques  millimètres  au-devant  de  l'anus,  ou  bien 
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encore  utiliser  Tincision  trapézoïdale  de  Zuckerkandl,  les  deuxcôtà 
du  trapèze  encadrant  ^anu3^ 

III.  —  Incision  des  plans  profonds. 

Quels  que  soient  les  procédés  que  Ton  adopte,  il  faut  passer  à 
travers  le  releveur  ou  les  deux  releveurs.  En  effet,  le  bord  interne 
de  chaque  releveur  s'adosse  à  l'autre  sur  la  ligne  médiane  au  niveau 
du  raphé. 

On  peat  les  sectionner  directement  de  bas  en  haut;  ou  bien,  en 
passant  au  préalable  son  index  au-dessus  de  chacun  de  ses  faisceaux 
internes,  les  couper  sur  cet  index.  Cette  précaution  est  très  utile, 
car  c'est  à  ce  moment  qu'on  risque  de  blesser  le  bulbe,  l'orètre  et  le 
rectum.  Certains  chirurgiens,  pour  mieux  repérer  l'urètre,  placent 
auparavant  une  sonde  métallique.  Nous  la  croyons  inutile,  du 
moins  à  ce  temps  de  l'opération. 

IV.  —  Décollement  de  V espace  prérectal . 

Entre  le  releveur  revêtu  de  l'aponévrose  pelvienne,  et  le  fonds 
du  cul-de-sac  péritonéal,  il  y  a  une  nappe  de  tissu  cellulaire,  qui 
sépare  directement  la  prostate  et  les  vésicules  engainées  par  l'apo- 
névrose prostato-péritonéale.  Ce  tissu  remplit  l'espace  décollable 
prérectal  et  permet  habituellement  un  dégagement  facile  des  or- 
ganes génitaux  et  du  rectum. 

Mais,  lorsqu'il  y  a  de  la  péri-vésiculite,  ce  tissu  s'indure  :  le  décol- 
lement se  fait  alors  avec  de  grandes  difficultés,  et  ce  qui  cède  dans 
ces  cas-là,  ce  n'est  pas  le  tissu  conjonctif,  mais  la  paroi  rectale 
flasque,  qui  se  laisse  repousser  ou  déchirer.  Ce  temps  du  décolle- 
ment rectal,  qui  en  général  est  le  plus  simple,  peut  donc  offrir  dans 
ces  cas-là  de  grosses  difficultés.  Legueu  les  a  très  nettement  signa- 
lées dans  une  de  ses  observations.  Nous-mêmes,  dans  notre  dernière 
opération,  avons  eu  un  amincissement  de  la  paroi  rectale,  et  une 
fistulisation  secondaire  du  rectum,  guérie  spontanément. 

V.  —  Ablation  des  vésicules,  du  déférent,  de  la  prostate. 

Quand  on  cherche  à  extirper  les  vésicules,  quelques  difficultés  se 
présentent  qui  tiennent  à  ce  que  : 
l""  Les  vésicules  sont  hautes; 
2''  Les  vésicules  sont  fixes  et  adhérentes. 

l.  Bien  entendu,  une  des  bases  du  trapèze^  la  postérieure,  manque  et  le  tra- 
pèze est  ouvert  en  arrière. 
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Il  faut  donc,  pour  pouvoir  les  extirper,  d'abord  les  abaisser  ;  ensuite 

les  libérer  des  plans  voisins  et  les  pédiculiser. 
Nous  les  abaissons,  en  sectionnant  le  déférent  aussi  haut  que 

possible  et  en  attirant  à  nous  le  bout  terminal  du  -déférent  qui 

entraîne  la  vésicule  correspondante. 
Nous  mobilisons  la  vésicule  et  la  pédiculisons,  en  sectionnant  sa 

gaine  et  en  l'énucléant.  La  vésicule  ne  tient  plus  que  par  son  col. 

Un  coup  de  ciseaux  détache  aisément  et  simultanément  le  col  de  la 

vésicale  et  le  déférent. 
Si  la  vésicule  est  adhérente  à  sa  gaine,  il  faut  enlever  là  vésicule  et 

la  gaine.  Nous  recommandons  :  l""  d'inciser  entre  les  deux  déférents 

Taponévrose  prostato-péritonéale;  2""  d'inciser  sur  le  bord  externe 

de  la  vésicule. 
Les  doigts  passant  par  ces  deux  incisions  détachent  ensuite  le  fond 

de  la  vésicule  du  rectum.  La  vésicule  ne  reste  plus  fixée  que  par 

son  col.  On  la  libère  de  la  prostate  par  un  coup  de  ciseaux. 

Pour  ce  temps  de  l'extirpation  de  la  vésicule,  les  auteurs  procèdent 
avec  quelques  variantes. 

Guelliot  saisit  la  prostate  avec  une  pince  tire-balles  et  abaisse 
ainsi  toute  la  région  prostato-péritonéale,  c'est-à-dire  la  prostate,  le 
bas-fond  vésical,  les  deux  vésicules  et  les  deux  canaux  déférents. 

Il  faut  pour  cela  que  la  prostate  soit  saine  et  non  friable. 
Legueu  reconnaît  que  ce  qui  empêche  d'abaisser  la  vésicule,  c'est 
son  adhérence  à  la  prostate.  Et,  dans  un  cas  où  cet  abaissement 
présentait  des  difficultés,  il  commença  l'opération,  comme  nous  la 
terminons,  c'est-à-dire  en  sectionnant  d'abord  le  col  de  la  vésicule 
et  en  libérant  ainsi  la  vésicule  non  plus  du  fond  vers  le  col,  mais  du 
col  vers  le  fond. 

La  vésicule,  ainsi  séparée  de  la  prastate,  se  laisse  plus  facilement 
abaisser.  Cette  maneuvre  de  Legueu  nous  parait  assez  pratique. 

Roux  accroche  la  vésicule  avec  un  doigt  introduit  dans  le  rec- 
tum; ou  bien  il  la  saisit  d'abord  dans  l'anse  d'un  fil.  Nous  proscri- 
vons formellement  l'introduction  du  doigt  dans  l'anus,  si  formelle- 
ment même  que  nous  commençons  par  fermer  l'anus.  Quant  à  la 
traction  par  le  fil,  il  est  possible  qu'elle  facilite  l'abaissement  de  la 
vésicale,  si  la  vésicule  n'est  pas  coupée  par  le  fil. 

Ullmann  introduit  un  cathéter  dans  la  vessie,  repousse  avec  le 
bec  la  paroi  postérieure  et  prétend  ainsi  abaisser  le  déférent  et  les 
vésicules.  Willems  recommande  d'injecter  de  l'eau  dans  la  vessie  et 
d'abaisser  ainsi  tout  le  bas-fond  vésical  et  les  vésicules.  Il  s'appuie, 
pour  recommander  cette  manœuvre,  sur  des  e.xpériences  £aites  à 
l'amphithéâtre. 
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Toutes  ces  manœuvres  nous  paraissent  au  moins  inutiles  :  dous 
avons  toujours  pu  nous  en  passer. 

Un  point  de  technique  assez  important,  c'est  de  savoir  où  il  faut 
sectionner  les  vésicules  et  le  déférent. 

Si  le  col  de  la  vésicule  et  la  terminaison  du  déférent  paraissent 
sains,  il  vaut  mieux  les  sectionner  liors  de  la  prostate,  mais  au 
ras  de  la  prostate.  On  a  ainsi  toutes  les  chances  d'éviter  la  formaliop 
d'une  fistule  urinaire. 

Mais,  si  Ton  a  des  doutes  sur  leur  intégrité,  si  surtout  k  leur 
embouchure  il  y  a  un  petit  noyau  prostatique,  il  faut  les  sectionoer 
dans  l'intérieur  de  la  prostate,  au  niveau  même  des  canaux  éjacu- 
lateurs.  On  pratique  alors  dans  la  prostate  une  section  cunéiforme 
à  base  extérieure  et  Ton  ferme  cette  plaie  prostatique  par  un  au 
deux  points  de  suture. 

C'est  ce  que  Schede  a  fait;  c'est  ce  que  nous  avons  fait  é^lenienl. 
Mais  cette  ouverture,  si  les  sutures  tiennent  ma),  cède  âu  reflux  de 
Turine  pendant  la  section  et  expose  à  la  formation  d'une  fistule  uri- 
naire :  c'est  là  un  fait  qu'il  faut  bien  connaître,  car  il  s'est  produit, 

VI.  —  Restauration  du  périnée  et  fermeture  de  la  plaie  pmnéale. 

Nous  nous  bornons  à  suturer  les  deux  bords  du  releveursee^ 
tienne  ou  des  deux  releveurs. 

C'est  ce  que  tous  les  auteurs  ont  fait  et  cette  reconstituliOD  n'a 
pas  donné  lieu  à  des  procédés  très  spéciaux. 

En  général,  on  draine,  soit  sur  la  ligne  médiane,  soit  latéralemenL 

Certains  auteurs  ont  placé  une  sonde  à  demeure,  pendant  quel- 
ques jours.  Mais,  habituellement,  on  laisse  les  opérés  uriner  seuls; 
on  les  sonde  quand  ils  ne  peuvent  pas  uriner  spontanément.  Cette 
rétention  ne  dure  que  quelques  jours. 

VII.  —  Ablation  des  autres  i^iefjntents  f/éniiaux. 

Cette  ablation  porte  sur  les  testicules,  Tépididyme,  et  le  premier 
segment  du  canal  déférent.  L'opération  varie  suivant  qu'an  fait  la 
castration  ou  l'épididymectomie. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  la  technique  de  ces  opérations. 
Néanmoins,  remarquons  que,  par  la  voie  périnéale,  on  n'atteiat 
qu'une  faible  partie  du  déférent,  sa  portion  terminale.  Il  faut  donc 
par  la  voie  haute  enlever  sa  portion  initiale  qui  est  très  locgue.  Il 
est  indispensable,  pour  cela,  de  fendre  la  paroi  du  canal  ingainai 
jusqu'au  péritoine,  d'ouvrir  le  cordon,  d'isoler  le  déférent  et  de  k 
disséquer,  pour  pouvoir  le  libérer  jusque  dans  le  bassin,  et  reii- 
lever. 


I 


BAUDET  et  KENOIRDJT.  —  de  la  vaso-vésiculegtomib   401 

Cette  partie  de  l'opération  est  facile.  Par  la  voie  haute,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  on  peut  aller  jusqu'à  la  vésicule.  Or,  dans 

cas  qui  nous  occupe,  c'est-à-dire  par  la  méthode  mixte,  on  ne  va 
pas  plus  loin  que  la  paroi  pelvienne.  C'est  donc  plus  facile.  Cette 
méthode  mixte  inguino-périnéale  peut  s'exécuter  de  deux  façons  : 
soit,  comme  Tont  fait  Roux  et  d'autres  chirurgiens,  en  faisant  la 
castration  et  l'opération  inguinale  d'abord  et  en  terminant  par  l'opé- 
ration périnéale;  soit,  au  contraire,  en  commençant  par  le  périnée  et 
en  terminant  par  la  castration  ou  l'épididymectomie. 

C'est  ce  que  nous  avons  fait  et  ce  que  nous  préconisons.  Nous 
croyons,  en  effet,  qu'il  vaut  mieux  commencer  par  l'opération  la 
plus  difficile,  la  plus  longue,  celle  qui  exige  le  plus  de  soins,  et  ter- 
miner par  l'opération  courte  et  facile,  qui  devient  du  reste  plus  facile 
encore  quand  le  temps  périnéal  est  achevé. 

B.  —  MÉTHODE  ISCHIO-RECTALE. 

Roux  fait  une  incision  longitudinale  au-devant  de  l'anus,  contour- 
nant ensuite  Tanus  et  passant  entre  lui  et  l'ischion. 

Il  incise  ainsi  la  graisse  ischio-rectale,  et  coupe  latéralement  le 
reieveur  et  ses  aponévroses. 

II  aborde  ainsi  par  un  des  côtés  du  périnée  les  vésicules  séminales 
et  la  prostate. 

Le  reste  de  l'opération  ne  présente  rien  de  particulier  qu'on  ne 
trouve  indiqué  dans  le  chapitre  précédent. 

Par  cette  voie  ischio-rectale,  on  évite  le  temps  délicat  de  la  sépa- 
ration ano-bulbaire.  C'est  là  un  avantage  de  ce  procédé  sur  les 
procédés  prérectaux. 

Mais  il  nous  a  semblé,  du  moins  sur  le  cadavre,  que  les  vésicules 
sont  éloignées  de  la  main  du  chirurgien,  que  les  doigts  sont  moins 
à  l'aise  pour  accrocher  les  vésicules  et  les  libérer. 

En  outre,  cette  incision  latérale  découvre  mal  la  vésicule  et  le 
canal  déférent  de  l'autre  côté  :  on  est  donc  très  gêné  pour  les 
enlever. 

Aussi  croyons-nous  le  procédé  pré-rectal  préférable  au  procédé 
latéro-rectal. 
Accidents  opératoires  de  la  méthode  périnéale. 
Ces  diverses  opérations  périnéales  comportent  un  certain  nombre 
i'accidents  inhérents  à  la  méthode  mixte  inguino-périnéale. 

Parmi  les  plus  importants,  nous  citerons  :  l'ouverture  du  péri- 
:oine;  l'hémorragie,  la  rupture  du  déférent. 
a)  Ouverture  du  péintoine.  —  Cet  accident  est  survenu  deux  fois. 
Rev.  de  chir.,  tome  xxxiv.  —  t906.  26 
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Dans  le  cas  de  Wair  plus  haut  cité  et  dans  le  cas  de  Walker^le  péri- 
toine fut  ouvert  deux  fois.  C'est  même  ce  qui  obligea  Walker  à 
arrêter  le  décollement  du  déférent  qu'il  avait  entrepris  par  la  voie 
inguinale,  et  lui  fit  terminer  Tablation  du  déférent  et  des  vésicules 
par  le  périnée. 

A  vrai  dire,  on  ne  saurait  accuser  la  méthode  périnéale  d'exposer 
à  cette  ouverture.  C'est  la  voie  haute  qu'il  faut  accuser.  Car  c'est  au 
moment  où  l'on  dissèque  de  haut  an  bas  que  le  péritoine  est  ouvert. 
Du  reste,  cet  accident  ne  présente  aucune  gravité. 

b)  Hémorragie.  —  Dans  quelques  cas,  les  chirurgiens  ont  eu  à 
combattre  un  écoulement  sanguin  plus  ou  moins  considérable. 
Nous  voyons  que  Roux  est  forcé  de  tamponner  la  plaie  périnéale, 
pour  arrêter  un  suintement  assez  sérieux  et  que  ce  tamponnement 
fut  tel  qu'il  rendit  la  miction  volontaire  impossible  les  jours  sui- 
vants. 

Ullmann  (6),  lui  aussi,  eut  une  hémorragie,  périnéale  le  soir  même 
de  l'opération.  Il  fut  obligé  de  rouvrir  la  plaie  et  de  tamponnera 
la  gaze  iodoformée.  L'hémorragie  s'arrêta  spontanément. 

Guelliot  (16)  eut  également  une  hémorragie  au  cours  de  Topén- 
tion.  Il  fut  obligé,  pour  s'en  rendre  maftre,  de  laisser  deux  pinces  à 
demeure. 

Roux  note  encore  une  petite  hémorragie,  au  moment  de  détacher 
la  vésicule.  Elle  doit  se  produire,  selon  nous,  au  moment  de  la  liM^ 
ration  du  bord  externe  de  la  vésicule.  C'est  en  ce  point,  en  effet,  qa» 
l'artère  vésiculaire  pénètre  et  émet  ses  branches  terminales.  Ce  même 
accident  est  arrivé  à  L^ueu  au  moment  où  il  détachait  la  vésicoli 
gauche.  Cette  hémorragie  se  produit,  en  somme,  très  raremenb 
Elle  n'est  jamais  considérable  et  l'on  s'en  est  toujours  rendu  maitn 
fttoilement. 

c)  Rupture  du  déférent.  —  La  rupture  du  déférent  eut  lieu 
quatre  cas,  (Roux,  2;  Moullin,  Bolton). 

Dans  une  observation  de  Roux,  la  vésicule  droite  était  très 
rente.  Le  canal  se  rompit  au  niveau  d'un  abcès.  On  fut  obligé  d'( 
laisser  une  partie,  après  l'avoir  cureté.  C'est  cet    accident  q 
empêcha  très  probablement  la  réunion  parfaite  de  la  pktie  périnéii 
et  détermina  une  fistule. 

La  deuxième  observation,  l'extirpation  des  vésicules,  tat 
extrêmement    laborieuse;    et   un    court    segment    du    àétéM 
resta  dans  le  bassin.  Ce  fut  encore  la  cause  d'une  fistule 
néale. 

Enfin  dans  la  troisième  observation  on  fut  obligé  d'abandonirt 
une  petite  partie  du  déférent;  il  y  eut  ensuite  une  fistule  ;  mais 
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fistule  fut  liée  à  une  autre  cause  :  l'issue  de  l'urine  par  la  plaie.  Ce 
fut  plutôt  une  fistule  urinaire. 

Enfin,  dans  un  quatrième  cas,  P.  fiolton  déchira  le  déférent,  au 
moment  où  il  croise  l'uretère.  Cet  accident  n'amena  aucune  com- 
plication. 

Il  ne  &udrait  pas  cependant  rendre  la  méthode  périnéale  respon- 
sable de  cette  rupture.  Dans  les  deux  cas  de  Roux,  on  ne  put  enlever 
le  segment  périnéal  du  déférent,  parce  qu'il  était  abcédé.  Il  est  cer- 
tain qu'on  fut  obligé  de  se  conduire  comme  l'on  fait  quand  on 
enlève  un  abcès  froid  et  que  cet  abcès  se  rompt.  L'ablation  parfaite 
est  impossible  ;  mais  cette  défectuosité  tient  plutôt  à  ta  friabilité 
dos  parois  de  l'abcès  ou  du  déférent  qu'à  la  méthode. 

Par  contre,  dans  les  autres  cas,  c'est  dans  le  temps  du  décolle- 
ment iiiguinal  que  se  brisa  le  déférent  ;  on  ne  saurait  le  reprocher 
à  la  métbode  périnéale.  Au  contraire,  c'est  par  cette  méthode  que 
P.  Bolton  eaaaya  de  retirer  le  segment  déférentiel  préalablement 
cassé,  qu'il  ne  pouvait  enlever  par  la  voie  inguinale.  Il  nous  semble 
que,  si  Ton  comioeikce  l'extirpation  par  la  voie  périnéale,  il  n'est  pas 
utile  de  sectionner  très  haut  le  déférent;  c'est  même  ce  qui  permet 
d'enlever  ce  dernier  segment  facilement.  Quant  au  premier  seg- 
ment, très  long,  on  le  retire  aisément  par  la  voie  inguinale,  lorsqu'il 
a  été  préalablement  sectionné  par  en  bas.  C'est  une  des  raisons  qui 
Dous  ont  déterminé  à  commencer  Topération  par  le  périnée. 

D'autre  part,  il  ne  nous  semble  pas  que  cette  rupture  soit  un 
accident  bien  grave,  quand  on  peut  enlever  les  deux  segments 
rompus.  Par  contre,  quand  on  est  otbligé  d'en  laisser  une  partie,  on 
risque  de  voir  survenir  la  tubercullsaUon  secondaire  de  la  plaie  et 
sa  fîstulisation.  Néanmoins  P.  fiolton,  dans  son  cas  particulier, 
abandonna  un  segment  du  déférent  dans  le  ventre;  il  n'en  résulta 
aucun  inconvénient.  De  même,  Legueu,  dans  sa  dernière  observa- 
tion, laissa  dans  le  bassin  tout  le  segment  pelvien  des  deux  défé- 
rents, sans  que  la  réunion  de  sa  plaie  ait  eu  à  en  souffrir. 

Il  vaut  mieux  toutefois  éviter  la  rupture  du  canal  déférent  et 
faire  tous  ses  efforts  pour  enlever  ce  segment  quand  il  est  rompu. 
d)  Rupture  de  Vurètre.  —  Elle  se  produit  au  moment  où  Ton 
décolle  la  prostate  du  rectum  et  dans  les  cas  où  le  tissu  cellulaire 
prérectal  est  devenu  induré  et  fibreux.  Dans  ces  cas,  le  décollement 
n'est  plus  possible.  Nous  y  reviendrons,  quand  nous  parlerons  des 
fistules  urinaires.  {A  suivre) 
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Obs.  6.  —  M.  0.,  Lucien,  quarante-sept  ans. 

Ânamnèse  du  15  février  1891. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  néoplasiques.  En  octobre  1890,  début  des 
symptômes  par  un  manque  d'appétit;  en  décembre  des  douleurs  d^estomu 
et  dans  Thypogastre;  à  la  fin  de  décembre,  selles  muqueuses  avec  des  traî- 
nées sanguinolentes  ;  douleurs  à  la  défécation  et  à  la  miction  ;  le  paUent» 
très  constipé,  n'a  pas  de  selles  sans  prendre  du  sel  de  Karlsbad.  Le  médecia, 
consulté,  croit  à  une  maladie  d'estomac  accompagnée  d'hémorroïdes;  plv^ 
tard,  au  toucher  rectal,  il  constate  un  rétrécissement,  et  conseille  au  malade 
de  se  faire  opérer. 

Status  du  7  février  4894.  —  Malade  amaigri,  mais  non  cachectique.  Ai 
toucher  rectal,  tumeur  haut  située,  dont  on  atteint  avec  peine  Textréfflité 
inférieure;  le  toucher  est  douloureux.  Sous  narcose  on  constate  qaeli 
tumeur  est  circulaire;  le  doigt  pénètre  dans  un  rétrécissement  qu'on  m 
peut  franchir  :  il  n'est  pas  possible  d'en  fixer  la  limite  supérieure.  La  tumei* 
est  mobile  avec  le  rectum,  de  consistance  dure,  surface  irrégulière,  ulcéitt.- 

Examen  histologique.  —  Carcinome  à  cellules  cylindriques. 

Quelques  groupes  de  cellules  ont  des  formes  bizarres. 

Opération  préliminaire.  —  Anus  contre  nature  iliaque  gauche  au-dessis 
du  ligament  de  Poupart  par  la  méthode  décrite  plus  haut;  ouyerture 
l'anse  intestinale  le  lendemain  et  irrigation  du  bout  inférieur  à  l'eau  saiée^ 
l'appétit  revient;  le  malade  se  sent  soulagé;  pas  de  fièvre. 

Opération  radicale  le  22  février  4894.  —  Incision  médiane  postérieuRi 
Narcose,  chloroforme,  éther.  Incision  à  partir  du  sphincter  de  Tanus  jusqii' 
milieu  du  sacrum;  résection  du  coccyx.  Excision  d'une  partie  du  sacral 
au  ciseau  obliquement  de  gauche  à  droite  et  àfi  haut  en  bas.  Le  rectum 
isolé  entre  des  ligatures  d'abord  en  arrière,  ensuite  des  2  côtés,  pu^ 
en  bas.  En  libérant  la  tumeur,  on  ouvre  le  péritoine  circulairement  aui 

1.  Voir  le  numéro  d'Août. 
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do  rectum.  Section  du  rectum  au-dessus  de  la  tumeur  et  au  pourtour  de 
Tedus;  fixation  du  bout  supérieur  à  la  peau  de  Taons.  Suture  du  péritoine 
aatour  de  Tinteslin;  fermeture  de  la  plaie  sacrée.  2  drains. 

Évolution.  —  Pas  de  fièvre;  on  calme  les  coliques  par  des  injections 
de  morphine.  Le  27  février,  la  plaie  s'est  fermée  par  première  intention. 
28  février  :  pendant  qu'on  l'examine  le  patient  fait  un  saut  sur  le  bord  du 
lit  et  toute  la  plaie  opératoire  se  rouvre.  On  le  traite  par  des  irrigations. 
Le  5  février,  l'appétit  est  bon;  l'anus  fonctionne  bien.  9  mars  :  fermeture  de 
l'anus  contre  nature.  Le  15  mars,  la  partie  inférieure  du  sphincter  anal  fonc- 
tionne bien,  mais  pas  la  moitié  supérieure.  Le  17  avril,  le  malade  retourne 
chez  loi;  la  plaie  sacrée  granule  bien;  elle  n'a  plus  que  1  centimètre  de  long. 

Au  mois  de  mai  le  patient  peut  reprendre  son  travail;  il  retient  bien  ses 
selles,  n'a  pas  de  douleurs  à  la  défécation,  ni  à  la  miction.  En  janvier  i892, 
il  a  de  nouveau  des  symptômes  d'obstruction,  qui  deviennent  de  plus  en 
plus  forts.  Mais  il  ne  revient  pas  se  montrer  et  meurt  le  5  mars  1892,  avec 
une  récidive  locale,  d'iléus  et  péritonite  par  perforation,  13  mois  après 
l'opération. 

Obs.  7.  —  B.  Gottlieb,  quarante-neuf  ans. 

Anamnèse  du  17  janvier  1893. 

Début  des  symptômes  en  juin  1892  par  des  douleurs  à  l'hypogastre,  et 
alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée. 

Disparition  des  douleurs  pendant  un  mois,  puis  reprise  de  douleurs  très 
violentes  à  la  défécation,  avec  sensation  de  brûlure  à  Tanus  dans  l'inter- 
valle qui  l'obligent  à  cesser  son  travail  de  tailleur,  la  station  assise  lui  étant 
trop  pénible. 

Novembre  i892  :  sang  dans  les  selles,  les  douleurs  deviennent  insuppor- 
tables. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  néoplasiques  ;  le  malade  a  toujours  tra- 
vaillé assis  comme  tailleur. 

Status  du  4  7  janvier  4893.  —  État  général  bon,  pas  d'amaigrissement,  gros 
foie  atteignant  presque  l'ombilic.  Hémorroïdes  à  la  paroi  droite  de  l'anus. 
Au-dessus  de  l'ampoule  rectale,  sténose  circulaire  de  3  centimètres  de  hau- 
teur, qui  laisse  passer  l'index;  la  tumeur  est  de  consistance  dure,  ulcérée, 
mobile  avec  le  rectum;  la  limite  supérieure  est  à  12  centimètres  au-dessus 
de  l'anus.  Le  rectum  au  delà  est  un  peu  dilaté.  Examen  histologique  :  Carci- 
nome formé  de  belles  cellules  cylindriques. 

Opération.  —  Du  10  au  14  février,  préparation  à  l'opération  par  des  pur- 
gatifs et  lavements,  diète.  Le  15,  teinture  d'opium  et  bismuth.  16  février. 
Opération.  Méthode  de  Koctier.  Narcose  à  l'éther.  Position  latérale  droite, 
siège  élevé.  Incision  postérieure  médiane,  résection  du  coccyx,  dissection  du 
rectum  qu'on  sectionne  au  thermocautère,  3  centimètres  au-dessus  de  la 
tumeur  après  l'avoir  fermé  par  une  ligature.  Le  péritoine  ouvert  est  immé- 
diatement refermé.  Section  du  bout  inférieur  au-dessus  du  sphincter  anal. 
L'anus  est  ensuite  ouvert  par  derrière.  Le  bout  supérieur  du  rectum  reste 
fermé;  pour  éviter  l'infection,  on  le  fixe  à  la  peau  de  l'incision  postérieure. 
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complètement.  Car,  dans  cette  brèche  antérieure,  nous  laissons  un 
petit  drain,  qui  va  jusqu'à  la  région  vésiculaire. 

VIII.  Nous  avons  envisagé  le  cas  où  nous  ne  voulions  enlever 
qu'une  seule  vésicule.  On  pourrait  pratiquer  l'ablation  de  l'autre 
vésicule  et  d'un  segment  du  canal  déférent,  par  la  même  voie,  sans 
sectionner  le  faisceau  interne  du  releveur  du  côté  opposé.  C'est  œ 
que  nous  avons  fait  sur  l'un  de  nos  malades.  Mais  le  champ  opéra- 
toire est  un  peu  restreint  et  Topérateur  peut  être  gêné  pour  saisir  et 
enlever  la  vésicule.  Il  vaut  mieux  allonger  l'incision  cutanée  latérale 
de  la  deuxième  branche  de  l'Y;  inciser  ensuite  le  faisceau  interne 
du  deuxième  releveur,  comme  on  l'a  fait  pour  le  premier.  C'est  ce 
que  nous  avons  fait  sans  inconvénient  sur  notre  quatrième  malade. 

Puis  la  suture  de  ce  releveur  et  la  restauration  périnéale  se  font, 
comme  il  a  été  dit  plus  haut  ^ 

IX.  Il  faut  passer  au  deuxième  temps  de  l'opération,  c'est  à- 
dire  à  l'ablalion  de  l'épididyme  ou  à  la  castration  complète.  Ces 
deux  opérations  ne  présentent  dans  leur  exécution  rien  de  parti- 
culier que  nous  croyions  utile  de  signaler.  Nous  insisterons  sur  ce 
seul  point  que,  quelle  que  soit  l'opération  que  l'on  pratique,  épidi- 
dymectomie  ou  castration,  il  faut  enlever  tout  ce  qui  reste  du  canal 
déférent,  portion  scrotale,  portion  inguinale,  portion  abdomino- 
pelvienne. 

Il  faut  donc  que  Tincision  scroiale  soit  prolongée  vers  la  région 
inguinale.  Il  faut  ensuite  ouvrir  le  canal  inguinal,  en  fendant  l'apo- 
névrose du  grand  oblique;  sectionner  le  bord  inférieur  commun  du 
petit  oblique  et  du  transverse,  et  le  fascia  transversalis.  Il  faut 
ensuite  ouvrir  la  gaine  du  cordon,  et  isoler  le  déférent.  On  décolle 
enfin  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque,  en  le  refoulant  sans  trop  tirer 
sur  le  canal  déférent.  Ce  simple  décollement  du  péritoine  •  libère 
presque  complètement  le  déférent,  qui  ne  tient  plus  que  par  quelques 
tractus  conjonctifs.  Ces  tractus,  on  les  coupe  aux  ciseaux.  Le  canal 
déférent,  déjà  sectionné  dans  le  temps  périnéal  de  cette  opération, 
n'offre  plus  aucune  résistance  et  s'enlève  facilement. 

Nous  reviendrons  du  reste  un  peu  plus  longuement  sur  cette 
technique,  lorsque  nous  décrirons  la  méthode  de  Villeneuve. 

Lorsque  cette  ablation  est  terminée,  on  ferme  la  plaie  inguinale, 
comme  l'on  fait  après  la  cure  radicale  de  la  hernie,  en  suturant  par 
exemple  les  muscles  et  les  aponévroses  en  deux  plans  ou  en  un  seul. 
On  ferme  ensuite  la  plaie  scrotale,  avec  ou  sans  drainage. 

Cette  méthode  périnéale  comporte  de  nombreux    procédés.  Il 

1.  li  faut,  bien  entendu,  couper  à  ce  moment  le  Hl  en  bourse  qui  fermait  l'aous. 
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serait  trop  long  de  les  décrire  tous.  Nous  nous  contenterons  de 
reprendre  les  divers  temps  successivement  et  d'indiquer  les  diffé- 
rentes modalités  que  les  auteurs  y  apportent. 

I,  —  Soins  préliminaires. 

Nous  plaçons  le  malade  dans  la  position  de  la  taille,  le  siège  repo- 
sant sur  un  coussin  de  20  à  25  centimètres  de  hauteur.  C'est  du  reste 
la  position  communément  adoptée,  avec  quelques  degrés  de  diffé- 
rence,  dans  l'inclinaison  du  malade. 

Fuller  donne  à  son  malade  une  position  inverse.  Le  malade  est 
couché  sur  le  ventre,  les  cuisses  fortement  fléchies  et  les  fesses 
dépassant  en  avant  Textrémité  de  la  table.  On  imprime  ensuite  à  la 
table  une  inclinaison  de  45''  environ. 

Nous  fermons  Tanus  par  une  suture  en  bourse.  Il  est  indispen- 
sable qu'au  cours  de  l'opération  la  plaie  ne  soit  pas  souillée  par 
l'expulsion  intempestive  de  matières  fécales. 

D  autres  chirurgiens  laissent  l'anus  ouvert  et  mettent  un  doigt 
dans  le  rectum  pour  mieux  disséquer  le  périnée  (Roux-Fùller).  Ils 
enfoncent  au  préalable  un  gros  tampon  jusqu'au  côlon  pelvien. 

Nous  croyons  que  ce  tampon  protège  insuffisamment  la  plaie  péri- 
néale  et  que  le  doigt,  qui  a  été  introduit  dans  l'anus,  risque  d'infecter 
cette  plaie. 

Certains  chirurgiens  mettent,  avant  d'inciser  le  périnée,  une 
sonde  dans  l'urètre.  Le  procédé  opératoire  que  nous  avons 
décrit  rend  impossible  la  blessure  du  bulbe  et  de  l'urètre.  Aussi, 
quand  on  sectionne  le  raphé  ano-bulbaire  et  qu'on  décolle  le  tissu 
cellulaire  rétro-prostatique,  le  cathétérisme  préalable  de  l'urètre 
nous  paraît  inutile. 

Par  contre,  il  devient  presque  indispensable,  si  l'on  veut  enlever 
un  coin  de  prostate  tuberculeuse,  soit  sur  la  ligne  médiane,  soit  près 
de  la  ligne  médiane.  La  sonde  avertit  l'opérateur  du  voisinage  de 
l'urètre;  elle  indique  que  ses  parois  sont  proches;  elle  prévient 
leur  blessure. 

II.  —  Incision  des  téyuments  superficiels. 

Ullman  trace  une  incision  curviligne,  dont  la  concavité  embrasse 
l'anus  et  dont  les  extrémités  atteignent  les  tubérosités  ischiatiques. 
C'est  la  même  incision  employée  par  Guelliot.  C'est  l'incision  dite 
de  Von  Dittel. 

On  peut  encore  se  contenter  d'une  simple  incision,  passant  trans- 
versalement à  quelques  millimètres  au-devant  de  l'anus,  ou  bien 
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étant  adhérente  au  sacrum  on  est  obligé  d'en  réséquer  une  partie,  jusqu'au- 
dessus  du  dernier  trou  sacré.  La  tumeur  est  située  très  haut,  et  soo  adhé- 
rence au  sacrum  rend  sa  dissection  très  difficile.  H  se  produit  de  fortes 
hémorragies  des  vaisseaux  sacrés.  On  sectionne  le  rectum  transversalement 
au-dessus  de  la  tumeur  et  au-dessus  du  sphincter  anal;  le  bout  supérieur 
attiré  en  bas  est  fixé  à  la  peau  au  bord  de  Tincision  postérieure.  Le  reste  de 
la  plaie  est  tamponné  à  la  gaze  iodoformée. 

Évolution,  —  Après  l'opération  la  malade  est  très  faible.  On  réussit  à 
relever  le  pouls  par  2  injections  de  i  litre  de  sérum  artificiel.  43  mars  :  vio- 
lentes douleurs  sciatiques  des  deux  côtés. 

14  mars.  Première  selle,  irrigation  de  la  plaie  à  Teau  salicylée. 

âO  avril.  La  malade  n'a  jamais  eu  de  fièvre  ;  la  plaie  se  ferme  bien. 

23  avril.  On  excise  au  thermocautère  une  récidive  de  la  grosseur  d'oDe 
cerise,  qui  s'est  formée  sur  l'extrémité  inférieure  du  rectum. 

4  mai  1893.  La  malade  quitte  l'hôpital,  sa  plaie  granule  bien;  elle  a  des 
selles  régulières,  l'état  général  est  bon. 

17  mai  1893.  Excision  au  thermocautère  d'un  nouveau  petit  noyau  de 
récidive  sur  l'extrémité  inférieure  du  rectum. 

2  juin  1893.  La  muqueuse  rectale  est  maintenant  complèlemeot  molle,  de 
consistance  normale;  elle  forme  un  petit  prolapsus  qui  peut  être  réduit  et 
maintenu;  la  malade  sort  guérie  sans  récidive. 

Actuellement,  en  décembre  1904,  la  malade  vit  encore,  maison  n'a  pu 
trouver  son  adresse.  Son  décès  n'a  pas  été  annoncé  à  sa  commune  d'origiDe. 

Obs.  10.  —  M.  S.  G.,  cinquante-sept  ans. 

Anamnèse  du  10  juillet  1893. 

Début  de  la  maladie  au  printemps  1892,  stries  sanglantes  sur  les  selles, 
attribuées  à  des  hémorroïdes.  En  été  1892,  faux  besoins,  évacuation  de 
sang  pur,  ou  de  mucosités. 

Depuis  9  mois,  le  malade  n'ose  plus  quitter  la  maison  un  certain  temps,  à 
cause  de  ses  fréquents  besoins  d'aller  à  la  selle.  Il  n'a  pas  de  douleurs. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  cancéreux. 

Status  du  10  juillet  4893.  —  Embonpoint  conservé,  pas  d'affaiblissement, 
teinte  jaunâtre.  A  2  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  on  constate  une 
tumeur  de  consistance  dure;  surface  irrégulière  bosselée,  occupant  la  paroi 
antérieure  du  rectum,  surtout  du  côté  gauche.  On  peut  palper  le  lobe  droit 
de  la  prostate  qui  est  normal.  Les  limites  de  la  tumeur  sont  nettes,  le 
doigt  en  atteint  juste  le  bord  supérieur  à  7  centimètres  de  hauteur,  sa  sur- 
face est  ulcérée  en  forme  de  cratère  ;  elle  est  mobile  avec  le  rectum  ;  pas  de 
ganglions  indurés,  pas  d'augmentation  de  volume  du  foie. 

Examen  histologique,  —  Carcinome  à  cellules  cylindriques  formant  une 
ulcération  de  la  muqueuse  de  6  centimètres  de  long.  L'infiltration  cancé- 
reuse envahit  la  musculature  et  le  tissu  adipeux  périrectal. 

Opération  le  4 5  juillet  4893.  —Narcose,  0,01  morphine,  chloroforme, 
éther.  Méthode  de  Kocher  avec  incision  médiane  postérieure,  résection  du 
coccyx;  la  dissection  du   rectum  se  fait  sans  difficulté  avec  la  sonde  à 
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goitres.  Le  péritoine  n*a  pas  été  ouvert  ;  par  contre  une  des  vésicules  sémi- 
nales a  été  incisée  et  a  laissé  échapper  un  peu  de  sperme.  Le  bout  supérieur 
da  rectum  est  attiré  en  bas  et  fixé  à  la  peau,  le  bout  înrérieur  réséqué  au- 
dessus  du  sphincter  anal.  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

La  tumeur  excisée  est  circulaire,  à  sa  partie  supérieure  ;  Tendroit  rétréci 
laisse  passer  Tfndex;  de  là  il  descend  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum 
sur  une  hauteur  de  4  centimètres  et  demi. 

Épaisseur  de  la  tumeur  5  à  7  millimètres.  La  musculaire  du  rectum  au- 
dessus  de  la  tumeur  est  fortement  hypertrophiée,  pas  de  ganglions. 

Évolution.  —  Pas  de  fièvre,  les  douleurs  ont  disparu  après  le  troisième 
jour,  Télat  général  est  bon.  Le  24  juillet,  les  sutures  ont  coupé  la  muqueuse 
rectale  qui  s'est  un  peu  rétractée  en  haut,  sauf  en  arrière  où  elle  est  restée 
ûièe  h  la  peau.  Le  25  juillet,  première  selle,  sans  douleurs,  pas  de  troubles 
urinaires.  Irrigations  2  fois  par  jour. 

l*'  août  1893.  On  constate  une  épididymite  à  droite. 

5  août.  L'épididymite  est  guérie;  la  plaie  granule  bien. 

â  août  Le  malade  sort  presque  guéri  de  sa  plaie  sacrée;  Tanus  fonc- 
tionne bien,  il  n'a  d'incontinence  que  pour  les  selles  liquides. 

Février  94  :  récidive  locale;  de  nouveau  incontinence  et  rectorragies, 
douleurs  très  violentes. 

Opération  de  la  récidive  en  mai  1894;  l'amélioration  n'est  que  momen-^* 
taoée,  la  cachexie  augmente  toujours  et  le  malade  meurt,  sans  qu'on  ait 
constaté  de  métastase,  deux  ans  après  l'opération. 

Obs.  11.  —  Mme  R.  Elisabeth,  cinquante-trois  ans. 

Anamnèse  dn  20  juillet  1893. 

Début  des  symptômes  en  automne  1892.  Stries  sanglantes  sur  les  selles, 
alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation.  Deux  médecins,  consultés  à  un 
mois  de  distance,  traitent  la  patiente  par  différents  médicaments  sans  exa- 
miner son  rectum.  En  janvier  1893  surviennent  des  douleurs  à  la  déféca- 
tion. Un  troisième  médecin  découvre  la  tumeur  après  un  toucher  rectal  et 
conseille  une  opération.  Pas  d'antécédents  héréditaires  néoplasiques. 

Status  du  2/  juillet  489^,  —  La  malade  est  grande,  forte,  d'embonpoint 
normal,  teiut  normal,  pas  affaiblie.  Un  peu  d'emphysème  pulmonaire. 
Au-dessus  de  l'ampoule  rectale  se  trouve  une  tumeur  qui  lait  un  relier  de 
1  centimètre  et  demi  sur  la  muqueuse  de  la  paroi  antérieure  et  droite  du 
rectum.  La  surface  est  irrégulière,  bosselée,  ulcérée,  de  consistance  dure; 
ses  limites  sont  nettes  en  bas;  le  doigt  n'atteint  pas  la  limite  supérieure. 
La  tumeur  n'est  pas  adhérente  à  l'utérus,  se  laisse  déplacer. 

Opération  du  47  août  4893.  —  Narcose.  Chloroforme,  élher.  Méthode  de 
Kocher,  incision  médiane  postérieure  avec  résection  du  coccyx,  isolement 
du  rectum  et  de  la  tumeur.  Excision  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur 
et  ligature  du  bout  supérieur  à  l'anus. 

Évolulion.  —  23  août  1904.  La  suture  du  rectum  à  l'anus  n'a  pas  tenu;  il 
s'est  constitué  un  anus  coccygien.  Diète  liquide,  teinture  d'opium  et  bis- 
muth. 
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Irrigation  3  fois  par  jour  avec  du  lysol  à  1  p.  100;  pansement  à  U 
gaze  au  thymol. 

3  septembre  1893.  La  malade  quitte  Fhôpital  avec  une  plaie  en  bonne 
voie  de  cicatrisation;  Tétat  général  est  très  bon. 

Le  28  février  i  895,  la  malade  continue  à  se  porter  très  bien  ;  elle  n'a  pas  trace 
de  récidive,  seulement  incontinence  pour  les  selles  qui  ne  sont  pas  bien  solides. 

La  malade  nous  écrit  en  été  1904  qu'elle  se  porte  très  bien;  n'a  pas  de 
douleurs,  peut  vaquer  à  ses  occupations,  n*a  pas  de  rétrécissemeot  cica- 
triciel. Il  lui  reste  seulement  un  peu  d'incontinence  pour  les  selles  qui  ne 
sont  pas  bien  formées. 

Obs.  12.  —  M.  J.  Christian,  cinquante- trois  ans. 

Anamnèse  du  24  août  1893. 

Depuis  1890,  le  malade  a  continuellement  des  alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation,  accompagnées  de  douleurs  sacrées.  On  le  traite  sans 
succès  pour  catarrhe  intestinal,  la  constipation  devient  opiniâtre.  Eo 
février  1893  le  médecin  découvre  une  tumeur  au  rectum.  Les  doulears 
augmentent  et  deviennent  insupportables  ;  il  survient  du  ténesme  et  des 
selles  sanglantes.  Pas  d'antécédents  néoplasiques  dans  la  famille. 

Status  du  24  août  4893.  —  Le  malade  est  robuste,  d'embonpoint  aormai, 
pouls  normal.  Appétit  bon,  pas  d'augmentation  du  foie,  pas  de  ballonne- 
ment. Tumeur  circulaire  à  7  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  limites  infé- 
rieures nettes,  consistance  dure,  irrégulière,  bosselée,  proéminant  dans  le 
rectum,  et  constituant  un  rétrécissement  franchissable  pour  l'index.  Go 
sent  la  prostate  normale  au-dessous  de  la  tumeur.  Le  doigt  n'atteint  pas  la 
limite  supérieure. 

La  tumeur  excisée  a  une  circonférence  de  10  centimètres,  une  hauteur 
de  7  centimètres  ;  de  tous  côtés  elle  est  entourée  de  muqueuse  saine.  L'in- 
filtration cancéreuse  a  1  demi-centimètre  d'épaisseur,  envahit  aussi  le  tissa 
adipeux  périrectal. 

A  l'examen  histologique  c'est  un  carcinome  h  cellules  cylindriques. 

Opération  le  È8  août  4893.  —  Narcose.  Chloroforme,  étber.  Incision  pan- 
sacrée  postérieure  de  Tépine  iliaque  postéro-supérieure  parallèle  au  sacrum 
jusqu'au  coccyx  et  se  prolongeant  sur  la  ligne  médiane  jusqu'à  l'a&os, 
séparation  du  sacrum  et  du  coccyx.  Le  tiers  inférieur  du  sacrum  est  ensuite 
réséqué  aux  ciseaux.  Ligature  de  l'artère  sacrée  moyenne.  La  dissection  du 
rectum  est  très  difficile,  à  cause  de  ses  nombreuses  adhérences;  et,  malgré 
tontes  les  précautions»  sa  paroi  se  déchire  :  ce  qui  compromet  beaneosp 
l'asepsie  de  l'opération.  On  doit  également  ouvrir  le  péritoine  et  tamponner 
l'ouverture.  Section  du  rectum  au-dessus  de  la  tumeur.  On  attire  le  bout 
supérieur  en  bas  et  le  fixe  par  4  points  de  suture  à  l'anus.  On  l^sse  le 
péritoine  ouvert.  L'anus  est  laissé  intact  avec  les  sphincters.  On  se  coû- 
tante de  cautériser  la  muqueuse  au  thermocautère.  Tamponnement  de  U 
plaie  en  arrière  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Évolution.  —  le»  septembre  1893  :  pas  de  fièvre,  pas  encore  de  selle,  dou- 
leurs à  la  pression  dans  ia  fosse  iliaque  gauche. 
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La  soture  anale  est  très  tendue  et  menace  de  céder  ;  on  enlève  la  gaze 
iodoformée  qui  entoure  le  rectum. 

5  septembre  :  temp.  38^,8  ;  résistance  de  la  fosse  iliaque  toujours  plus  mar- 
quée. Le  10  elle  remonte  jusqu'à  Tombilic  et  il  commence  à  sourdre  un 
pus  très  fétide  de  la  profondeur  de  la  plaie  dans  la  direction  de  la  vessie  ; 
il  s^écoule  beaucoup  de  pus  les  jours  suivants. 

Le  20  septembre,  la  matité  n'atteint  plus  que  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
de  la  symphyse  ;  la  fièvre  a  diminué,  Tétat  général  est  meilleur;  le  malade 
a  repris  appétit,  la  plaie  granule  bien.  Sorti  de  la  clinique  le  i"  octobre  1893, 
le  malade  peut  reprendre  ses  occupations  en  janvier  1894  et  travaille  encore 
pendant  6  mois  ;  puis  survient  une  généralisation  cancéreuse  à  laquelle  il 
soccombe  le  19  septembre  1894. 

Obs.  13.  —  S.  Johann,  soixante  et  un  ans. 

Anamnèse  du  27  avril  1894. 

ÂQ  printemps  1893,  le  malade  ressent  des  douleurs  à  Tanus,  et  souffre 
de  diarrhée.  En  juillet,  il  remarque  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette, douloureuse  au  toucher,  qui  sort  de  Tanus.  La  tumeur  augmente  de 
volume  et  en  novembre  le  malade  a  la  plus  grande  peine  d'aller  à  la  selle; 
il  a  des  faux  besoins,  des  selles  liquides  et  sanglantes.  En  février  il  refuse 
l'opération  que  lui  propose  le  médecin.  Les  douleurs  augmentent  toujours. 
Malgré  son  bon  appétit,  le  malade  s'amaigrit  et  perd  ses  forces  ;  il  se  décide 
eulln  en  avril  à  venir  se  faire  opérer.  Un  frère  est  mort  de  cancer  d'es- 
tomac. 

Status  du  27  avril  4894.  —  Vieillard  amaigri,  à  peau  ridée,  teint  jaune 
paille,  forte  scoliose.  Le  foie  est  normal.  Ganglions  inguinaux  douloureux 
assez  volumineux  des  deux  côtés.  Selles  diarrhéiques  sanglantes  et  purulentes. 
Beaucoup  d'indican  dans  l'urine.  Tout  le  pourtour  de  l'anus  est  occupé  par 
une  tumeur  dure,  irrégulière,  bosselée,  ulcérée,  qui  ne  permet  pas  l'intro- 
duction du  doigt  pour  le  toucher  rectaL  Sous  narcose,  on  constate  que  la 
tumeur  est  mobile;  elle  remonte  à  6  ceutimètres  de  hauteur  devant  le 
coccyx.  La  prostate  est  libre. 

La  tumeur  extirpée  présente  une  ulcération  de  8  centimètres  sur  5  centi- 
mètres et  demi  d'épaisseur,  entourée  de  muqueuse  normale.  C'est  un  car- 
cioome  à  cellules  cylindriques  provenant  de  la  portion  anale  du  rectum, 
qui  a  envahi  la  musculature  et  le  tissu  péri-anal. 

Opération  du  30  mai  489i.  —  Narcose  au  chloroforme-éther.  Position 
latérale  droite.  Incision  médiane  postérieure  de  l'anus  jusqu'au  sacrum. 
Résection  du  coccyx,  dissection  du  rectum  jusqu'à  8  centimètres  de  l'anus, 
ligature  du  rectum  au-dessus  de  la  tumeur.  Excision  de  l'extrémilé  infé- 
rieure avec  l'anus  et  le  tissu  péri-anal  jusqu'à  l'urètre  et  la  prostate.  Fixa- 
tion du  bout  supérieur  du  rectum  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie.  Irrigation 
au  lysol  et  tamponnade. 

Évolution,  —  La  plaie  a  bonne  apparence,  commence  à  granuler;-mais 
le  4  juin  le  malade  a  les  signes  d'une  pneumonie,  à  laquelle  il  succombe 
le  6  juin  1894. 
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A  Taulopsie,  pas  de  péritonite;  la  plaie  est  propre;  à  droite  dans  le  tissu 
conjonctif  un  petit  abcès  à  streptocoques. 

Dans  les  ganglions  inguinaux  à  gauche,  abcès  streptococcique. 
Pneumonie  purulente.  Artériosclérose  très  avancée. 
Lepto méningite  chronique. 

Obs.  h.  —  0.  Johann,  soixante-trois  ans. 

Anamnèse  du  2  juin  1894. 

Début  des  symptômes  au  printemps  1893  par  des  diarrhées,  des  selles 
très  fréquentes  et  peu  abondantes,  puis  des  faux  besoins. 

Le  malade  n'a  pas  de  douleurs  avant  septembre;  à  ce  moment  il  s'aper- 
çoit qu'il  maigrit  et  que  la  défécation  devient  pénible  et  douloureuse.  Trai- 
tement interne  sans  résultat.  Ce  n'est  qu'en  mai  1894  qu'on  pratique  le 
l^'*'  examen  local.  Les  selles  sont  devenues  de  plus  en  plus  petites,  comme 
des  excréments  de  chèvre,  souvent  accompagnées  de  mucosités;  jamais 
de  sang.  Pas  d'antécédents  héréditaires  cancéreux. 

Status  du  2  juin  1894.  —  Vieillard  très  amaigri,  cachexie;  fort  météo- 
risme  parfois  un  peu  diminué  par  l'évacuation,  qui  est  douloureuse,  des 
gaz.  On  voit  le  péristaltisme  des  anses  intestinales  bien  dessiné  sur  l'ab- 
domen. A  5  centimètres  au-dessus  de  Tanus,  tumeur  qui  proémine  dans  le 
rectum  comme  le  col  utérin  dans  le  vagin.  Le  doigt  ne  peut  pas  pénétrer  à 
travers  le  rétrécissement.  Le  toucher  est  très  douloureux.  Impossible  de 
déterminer  la  limite  supérieure  de  la  tumeur  qui  est  dure,  bosselée,  irré- 
gulière, mobile  avec  le  rectum. 

Examen  histologique  de  la  tumeur  excisée  :  cancer  à  grandes  cellules 
cylindriques,  n'envahissant  pas  le  tissu  périrectal. 

Opération  du  24  juin  1894,  —  Injection  0,01  morphine.  Narcose.  Chlo- 
roforme, éther.  Méthode  de  Rydygier. 

Fermeture  de  l'anus  par  une  suture  en  bourse.  Incision  depuis  la  marge 
de  l'anus  sur  la  ligne  médiane  en  arrière  jusqu'au  coccyx,  puis  longeant  le 
bord  gauche  du  coccyx  et  du  sacrum. 

Section  du  ligament  sacro-scialique  et  du  sacrum  transversalement  à  la 
hauteur  du  3®  trou  sacré.  Le  lambeau  ostéo-cutané  est  rabattu  k  droite. 
Cette  méthode  donne  un  accès  très  libre  vers  le  rectum.  A  ce  moment,  od 
tombe  sur  un  abcès  du  tissu  périrectal  et  il  s'écoule  dans  la  plaie  une 
grande  quantité  de  pus  très  fétide.  Cet  abcès  est  en  communication  avec  le 
rectum  par  une  ouverture  assez  large  au  niveau  du  milieu  de  la  tumeur. 
Incision  du  rectum  en  arrière  sur  la  ligne  médiane  au  thermocautère  sur 
toute  la  hauteur  de  la  tumeur;  excision  également  au  therinocautère  delà 
tumeur,  sans  ouverture  du  péritoine.  Les  plus  gros  vaisseaux  sont  saisis 
avec  des  pinces.  On  laisse  le  bout  supérieur  du  rectum  dans  la  plaie  sans 
l'attirer  en  bas.  Après  irrigation  au  lysol,  tamponnade  à  la  gaze  phéniquée. 

Irrigation  au  lysol  à  i  p.  100  toutes  les  heures. 

Évolution.  —  La  plaie  granule  bien,  se  nettoie.  Le  sacrum  et  le  coccyx 
remis  en  place  ne  présentent  pas  de  tendance  à  la  nécrose. 

Mort  le  12  juillet  1894,  21  jours  après  l'opération. 
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A  Faulopsie,  on  conslate  que  la  plaie  est  propre,  granule  bien  josqu^au 
fond,  pas  de  suppuration  ;  Tanus  est  fermé  et  bien  conservé.  La  muqueuse 
de  la  paroi  antérieure  du  rectum  est  normale  sur  toute  la  hauteur,  ainsi 
que  de  Tanus  en  arrière  jusqu*à  3  centimètres.  La  plaie  parasacrée  fait 
communiquer  le  rectum  avec  Textérieur  sur  une  hauteur  de  10  centimètres  ; 
ses  bords  sont  propres,  couverts  de  granulations.  La  cause  de  la  mort  est 
une  pleurésie  purulente  avec  pneumonie,  et  lymphangite  purulente  du 
poumon.  Pas  de  réaction  péritonéale. 

Obs.  15.  —  Mme  H.  Elisabeth,  cinquante-six  ans. 

Anamoèse  du  13  juillet  1894. 

Premiers  symptômes  en  automne  1893  :  douleurs  dans  la  région  sacrée. 
Alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  douleurs  à  la  défécation;  faux 
besoins.  Au  printemps  1894,  aflfaiblissement  et  amaigrissement  considé- 
rables, anémie.  Subit  plusieurs  traitements  internes  sans  succès.  Les  dou- 
leurs augmentent  et  deviennent  insupportables;  ce  qui  décide  la  malade  à 
se  faire  opérer. 

Status  du  43  juillet  4894.  —  Malade  amaigrie,  cachexiée,  teint  jaune 
paille,  peau  ridée.  Douleurs  locaUsées  au  rectum,  selles  diarrhéiques  et 
sanglantes,  foie  normal.  On  constate  une  tumeur  circulaire  du  rectum  à 
surface  irrégulière,  bosselée,  douloureuse  au  toucher.  Le  doigt  pénètre  à 
travers  un  rétrécissement  avec  un  peu  de  peine  et  peut  atteindre  la  limite 
supérieure  de  la  tumeur,  qui  est  très  nette.  Dilatation  du  rectum  au-dessus 
de  la  tumeur,  qui  a  une  longueur  de  6  à  7  centimètres.  Elle  est  bien  mobile 
avec  le  rectum.  La  paroi  postérieure  du  vagin  est  mobile  sur  la  tumeur. 

Examen  kistologique.  —  Carcinome  à  cellules  cylindriques. 

Opération  le  24  juillet  4894.  —  Injection  0,01,  morphine.  Narcose.  Chlo- 
roforme, puis  élher.  Position  latérale.  Méthode  de  Rydygier  comme  le  cas 
précédent.  L'isolement  du  rectum  se  fait  sans  difficulté;  on  le  lie  au-dessus 
de  Tanus  et  au-dessus  de  la  tumeur.  Le  péritoine  a  dû  être  ouvert;  on  le 
referme,  après  mobilisation  du  rectum,  par  une  suture  continue  au  catgut. 
On  attire  alors  le  rectum  au  dehors  de  la  plaie  après  Tavoir  sectionné  au- 
dessus  de  Tanus  entre  deux  ligatures  et  on  ferme  la  plaie  par  deux  plans  de 
sutures  à  la  soie.  Le  bout  supérieur  du  rectum  est  ensuite  fixé  au  tiers 
inférieur  de  la  plaie,  et  seulement  alors  on  résèque  la  tumeur  au  thermo- 
cautère, en  laissant  le  bout  supérieur  du  rectum  fermé  pour  le  moment. 
L'opération  a  été  ainsi  absolument  aseptique.  On  laisse  deux  drains  dans 
la  plaie. 

Évolution^  4^^  août  4894.  —  La  plaie  reste  aseptique,  se  ferme  par 
première  intention.  Le  bout  supérieur  du  rectum  s'ouvre  par  nécrose  au 
niveau  de  la  ligature  et  forme  un  anus  coçcygien  latéral.  La  patiente  quitte 
l'hôpital  4  semaines  après  l'opération  et  peut  reprendre  son  travail.  Les 
selles  sont  normales  ;  pas  de  douleurs  à  la  défécation,  seulement  inconti- 
nence pour  les  selles  qui  ne  sont  pas  bien  formées.  Pendant  une  année  elle 
se  porte  parfaitement  bien,  reprend  de  l'embonpoint  et  des  forces. 

En  septembre  1895,  douleurs,  hémorragies  rectales. 
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fin  novembre  1895,  elle  rentre  à  l'hôpital  avec  une  récidive  locale  du 
tissu  périrectal,  occupant  la  paroi  recto-vaginale  et  entourant  roteras.  Les 
ganglions  inguinaux  profonds  sont  indurés.  La  tumeur  coa^pnme  le  rec- 
tum, et  cause  une  obstruction.  La  malade  a  des  douleurs  dans  la  jambe 
gauche. 

Le  26  novembre  1895,  opération  d'anus  contre  nature  iliaque  gauche  : 
narcose  au  brométhyl  et  à  Téther.  Incision  parallèle  au  ligament  de  Pou- 
part  à  3  centimètres  au-dessus  ;  séparation  des  muscles  abdominaux  dans  le 
sens  de  leurs  fibres.  On  attire  le  côlon  descendant  par  une  petite  ouverture  da 
péritoine,  on  le  saisit  entre  deux  pinces  intestinales,  on  passe  une  gaze  à  tra- 
vers le  mésocôlon  et  sépare  le  bout  afférent  du  bout  effërent.  Suture  du  péri- 
toine pariétal  avec  la  séreuse  du  bout  afiféreot,  qui  a  été  tiré  5  centimètres 
hors  de  la  plaie.  2*  suture  de  la  paroi  intestinale  avec  les  muscles,  pour  faire 
une  sorte  de  sphincter.  On  ûxe  à  l'extrémité  afférente  un  bouton  de  Murphy 
par  une  suture  en  bourse,  et  fixe  à  la  lumière  du  bouton  un  tuyau  de 
caoutchouc.  De  cette  manière,  quand,  après  qu'on  a  enlevé  les  pinces  à 
intestins,  il  s'écoule  des  matières  fécales  liquides  en  abondance,  elles  sont 
éloignées  de  la  plaie  et  ne  la  souillent  pas.  L'extrémité  inférieure  a  été 
fermée  et  enfouie.  Fermeture  de  la  plaie  cutanée.  La  patiente  se  remet 
bien;  il  s'écoule  les  jours  suivants  beaucoup  de  selles  liquides;  l'abdomen 
n'est  plus  ballonné  ni  douloureux.  Le  2  décembre,  le  bouton  de  Murphy 
tombe;  la  plaie  est  restée  aseptique,  on  enlève  les  fils  le  5. 

Le  7,  ouverture  d'un  petit  abcès  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie  ;  irriga- 
tion à  l'acide  salicylique  ;  le  16  décembre  le  malade  se  lève;  le  27  décembre 
elle  quitte  l'hôpital,  n'a  plus  de  douleurs,  selles  régulières  par  son  anus 
contre  nature.  Elle  reprend  un  peu  ses  forces  pendant  2  mois,  puis  sur- 
vient une  cachexie  et  mort  le  21  avril  1896. 

Obs.  16.  —  m.  p.  g.  ,  cinquante-huit  ans. 

Anamnèse  du  6  novembre  1894. 

Premiers  symptômes  en  mai  1894.  Alternatives  de  diarrhée  et  de  consti- 
pation, sans  cause  apparente.  Plus  tard  ténesme,  faux  besoins,  et  selles 
sanglantes.  Traitement  par  des  eaux  minérales  et  des  lavements;  les 
médecins  consultés  déconseillent  une  opération.  £t  ce  n'est  que  quand  k 
malade  s'est  amaigri  et  a  perdu  ses  forces  qu'il  vient  se  faire  opérer. 

Staius  du  6  novembre  4  894,  —  Patient  très  maigre,  mais  pas  cachexie. 
Tumeur  à  6  centimètres  de  l'anus,  circulaire,  à  bords  nets,  consistance 
dure,  surface  irrégulière,  bosselée,  formant  un  rétrécissement  à  peine  firan- 
chissable  pour  le  bout  du  doigt.  La  prostate  est  normale  au-dessus  de  la 
tumeur  qui  est  mobile,  sauf  à  une  petite  place  adhérente  au  sacrum  en 
arrière. 

Description  de  la  pièce  excisée  :  tumeur  circulaire  ulcérée  de  4  centimètres 
de  long;  le  fond  de  l'ulcère  est  cicatrisé;  Tinâltration  a  envahi  k  tissu 
périrectal,  jusque  dans  le  tissu  adipeux;  c'est  du  carcinome  à  cellules  cylin- 
driques. 

Opération  du  4 8  novembre  4894.  —  Narcose,  chloroforme,  éther.  —  Méthode 
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de  Rjdjgier,  comme  pins  haut.  On  introduit  un  cathéter  dans  Turètre 
pour  éviter  de  le  blesser.  On  doit  extirper  une  des  vésicules  séminales. 

Pendant  la  dissection,  le  rectum  se  déchire  au-dessus  de  Tanus.  On  le 
ferme  immédiatement  par  une  ligature;  puis  on  désinfecte  Tanns  et  le  bou  t 
inférieur,  après  les  avoir  ouverts  par  derrière  sur  la  ligne  médiane.  On 
attire  ensuite  le  rectum  en  bas  en  ouvrant  le  péritoine  à  sa  face  antérieure. 
Ligature  du  rectum  S  centimètres  au-dessus  de  la  tumeur  et  excision  au 
thermocautère.  Suture  du  bout  supérieur,  toujours  fermé  par  une  ligature, 
à  la  marge  de  Tanus.  On  laisse  la  plaie  ouverte;  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée.  Le  bout  du  rectum  excisé  ail  centimètres  de  long. 

Évolution.  —  Jusqu'au  22,  pas  de  fièvre;  le  malade  perd  Tappétit,  se  sent 
faible.  La  plaie  est  propre;  la  suture  qui  ferme  Tanus  commence  à  couper 
les  tissus  ;  il  sort  des  gaz  par  Tanus. 

Pansement  avec  irrigation  toutes  les  3  heures.  T.  39<^,4. 

27  novembre.  Malgré  tous  les  antipyrétiques,  la  fièvre  persiste.  11  y  a  quel- 
ques places  nécrosées  sur  la  plaie  ;  on  les  traite  à  la  teinture  d*iode  ;  on 
doit  réséquer  la  partie  du  sacrum  qu*on  avait  rabattue,  à  cause  de  la  nécrose 
de  la  peau.  Il  se  forme  un  abcès  sur  les  deux  épaules,  qui  contient  du 
pas  à  staphylocoques.  La  faiblesse  augmente,  la  langue  est  sèche,  le  pouls 
petit,  œdème  du  scrotum  et  des  jambes.  —  5  décembre  1894,  bronchite  avec 
un  point  de  broncho-pneumonie  à  droite.  La  plaie  granule  bien. 

7  décembre  1894.  Subitement  il  se  fait  un  pneumothorax;  on  incise  au 
thermocautère,  la  plèvre  est  vide.  On  sent  à  travers  le  diciphragme  de 
gros  noyaux  cancéreux  sur  le  foie. 

Quelques  minutes  après  exitus. 

Mort  d*infection  staphylococcique,  de  complication  pulmonaire,  et  de 
métastase  au  foie  19  jours  après  Topération. 

Obs.  17.  —  M.  M.  Louis,  cinquante  et  un  ans. 

Anamnèse  du  15    oùt  1894. 

Troubles  digestifs  depuis  plusieurs  années  :  douleurs  à  Thypogastre  pen- 
dant la  défécation  depuis  6  mois  ;  fréquentes  diarrhées  ;  les  selles  devien- 
nent déplus  en  plus  petites,  de  la  grosseur  d'une  noisette  ;  traité  par  Teau  de 
Vichy  et  des  lavements  sans  succès.  Depuis  2  mois  :  faux  besoins,  sang  dans 
les  selles,  amaigrissement.  Pas  d'antécédents  héréditaires  néoplasiques. 

Status  du  45  août  4894,  —  Malade  très  amaigri  et  cachexie;  en  narcose, 
on  trouve  une  tumeur  circulaire  du  rectum,  haut  située,  dont  on  atteint 
juste  rextrémité  inférieure  avec  le  doigt;  elle  est  mobile,  forme  un  rétré- 
cissement infranchissable  pour  le  doigt,  on  ne  peut  déterminer  la  limite 
supérieure. 

OpéraHan  le  93  août  48H.  —  Narcose  au  chloroforme  suivi  d'éther. 
Position  latérale  droite.  Incision  parasacrée.  Avec  résection  temporaire  du 
sacrum  et  du  coccyx  (méthode  de  Rydygier),  préparation  du  rectum;  malgré 
FomPwtQre  du  péritoine  i!  est  impossible  d'attirer  le  rectum  en  bas.  On 
peut  palper  Fintestin  au-^dessns  de  la  tumeur  et  Ton  ne  sent  pas  de  bride 
qui  le  retienne. 
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Dans  Tobligation  de  suspendre  Topération,  on  passe  un  Oi  de  soie  qua- 
druple derrière  le  rectum  au-dessus  de  la  tumeur,  et  tamponne  lapkteà  la 
gaze  iodoformée.  On  laisse  le  péritoine  ouvert  se  rercrmer  de  lui-tuéme, 
L*anus  a  été  fermé  auparavant  par  une  suture.  Ou  laisse  ainsi  la  pl&ie 
ouverte  et  le  rectum  fermé.  Malgré  la  gangrène  du  rectum^  te  pèriloiDe  sa 
ferme  bien;  et,  5  jours  après,  le  25,  on  peut  faire  la  2^  partie  de  ropération  : 
excision  au  thermocautère  de  Tanse  rectale  prcalablemeut  isolée^  et  qui  en 
en  grande  partie  gangreneuse.  La  plaie  est  propre,  le  périloiue  bien  Temiti. 
11  existe  maintenant  un  anus  sacré,  à  Textrémitù  supérieure  de  la  plaie. 

Évolution,  8  septembre  1894.  Pas  de  flèvrc  ;  la  plaie  granule  bieo,  le 
patient  reprend  bon  appétit,  n'a  plus  de  diarrhôe. 

23  septembre.  Il  se  lève,  Tétat  général  est  bon. 

15  octobre.  La  plaie  s'est  fermée  par  derrière,  et  les  selles  passeol  par 
Tanus.  On  doit  introduire  un  tuyau  de  caoutchouc*  pour  éviter  tin  rétrécis- 
sement. 

20  octobre.  Le  malade  quitte  la  clinique  en  bonne  santé  ;  il  doit  se  poier 
un  dilatateur  en  cire  une  fois  par  jour  pour  éviter  un  rélrécissemenl  cica- 
triciel. On  n'a  plus  de  nouvelles  de  lui.  On  sait  seulement  qu*!!  est  mort  le 
29  octobre  1895,  soit  14  mois  après  l'opération,  probablement  de  Fécidire 
locale. 

Obs.  18.  —  M.  0.  Jean-Joseph,  soixante-trois  ans. 

Anamnèse  du  19  janvier  1895. 

Premiers  symptômes  en  octobre  1894.  Les  selles  deviennent  plus  îré^ 
quentes  et  moins  volumineuses;  en  décembre  survîenuent  des  faux  besoms, 
et  une  fois  du  sang  dans  les  selles.  Pas  d'amaigrissement,  pas  de  douieun, 
l'appétit  reste  bon.  Pas  d'antécédents  néoplasiques. 

Status  du  49  janvier  4895,  —  Robuste  vieillard,  d'élat  général  bon.  Tumeur 
de  la  paroi  antérieure  du  rectum,  grande  comme  la  moitîc!<  de  la  patime 
de  la  main,  débutant  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  prostate.  £Ue  à 
6  centimètres  de  haut.  Surface  irrégulière,  bosselée,  Jimiies  très  nettes. 

Examen  histologique,  —  Carcinome  à  cellules  cylindriques,  enrahissant 
toute  l'épaisseur  de  la  tunique  musculaire  du  rectum,  mais  ne  traver&aot  pas 
dans  le  tissu  périrectal. 

Opération  le  34  janvier  4895.  —  Décubitus  dorsal  avec  les  cuisse.*  relcvw 
dans  la  flexion  extrême.  Méthode  de  Kocher.  Incisiou  médiane  postêrieuna 
de  la  marge  de  l'anus  à  la  base  du  coccyx  ;  résection  du  coccyx,  ligature 
des  vaisseaux.  Incision  du  rectum  en  arrière,  de  Tan  us  jusqu'au  k^rd  infé^ 
rieur  de  la  tumeur.  Les  deux  bords  de  la  muqueuse  rectale  sont  ensuite 
suturés  aux  deux  lèvres  de  la  plaie.  Excision  de  la  tumeur  ulcérée  avec  i  cen- 
timètre de  muqueuse  saine  tout  autour.  La  plaie  reste  ouverte,  tamponnade 
à  la  gaze  iodoformée. 

Évolution,  —  Pas  de  fièvre,  le  tampon  est  enlevé  le  5^  jour;  le  10^  jour 
première  selle.  1  mois  après,  le  malade  quitte  la  clinique  ;il  marche  sans  peine, 
il  a  de  l'incontinence  des  matières  fécales,  qu'il  retient  du  reste  bien  avec 
une  pelote.  En  avril  1904,  le  malade  se  porte  bien,  vaque  à  ses  m^upatioas 
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il  n'a  plus  jamais  eu  de  douleurs.  Les  selles  sont  régulières,  1  ou  2  fois  par 
jour. 

Septembre  1904.  Le  malade,  robuste  vieillard,  ne  ressent  aucune  gène, 
n'a  pas  dMncontinence ;  à  Texamen  du  rectum,  on  constate  un  anus  coccy- 
gien  rétréci  par  une  cicatrice,  laissant  passer  Tindex  facilement;  on  ne 
sent  aucune  résistance  ;  la  muqueuse  est  normale.  Guérison  radicale.  Encore 
en  vie  10  ans  après  l'opération. 

Obs.  19.  — -  M.  B.  Clément,  soixante-quinze  ans. 

Ânaronèse  du  22  juillet  1895. 

Premiers  symptômes  en  avril  1895  :  faux  besoins;  alternatives  de  consti- 
pation et  de  diarrhée,  déformation  des  selles  qui  deviennent  petites,  en 
forme  de  boulettes.  Une  seule  fois  striées  de  sang;  plusieurs  fois  évacua- 
tion de  mucosités;  amaigrissement,  perte  des  forces;  les  douleurs  n'ont 
jamais  été  violentes. 

Status  du  22  Juillet  4  893.  —  Vieillard  amaigri,  pouls  irrégulier,  abdomen 
un  peu  ballonné,  mais  pas  très  tendu.  Tumeur  de  la  paroi  postérieure 
gauche  du  rectum,  à  2  centimètres  au-dessus  de  Fanus,  de  5  centimètres  de 
long,  avec  un  prolongement  vers  la  prostate  en  avant  et  un  autre  en  haut  et 
en  arrière.  Limites  nettes.  La  tumeur  est  mobile,  ulcérée. 

Opération  le  29  juillet  4893.  —  Narcose  au  chloroforme,  éther,  décubitns 
dorsal,  position  gynécologique  forcée.  Incision  postérieure  de  Tanus  jus- 
qu'au coccyx,  dissection  du  rectum  jusqu'au-dessus  de  la  tumeur,  sans 
blessure  du  péritoine.  Excision  de  la  tumeur  en  tissu  sain.  On  attire  ensuite 
le  rectum  en  bas  et  suture  la  muqueuse  à  la  marge  de  l'anus.  Plaie  posté- 
rieure tamponnée  à  la  gaze  iodoformée. 

Évolution.  —  l*^*"  août,  pas  de  fièvre,  pansement  deux  fois  par  jour,  pas 
de  douleurs.  9  août,  on  enlève  les  fils  et  la  gaze  iodoformée.  Première  selle 
sans  douleurs.  14  août,  le  malade  se  lève.  21  août,  quitte  la  clinique  :  la 
plaie  est  fermée,  l'état  général  bon,  pas  de  rétrécissement  cicatriciel,  selles 
régalières  sans  douleur,  seulement  de  l'incontinence  que  le  malade  conserve. 

En  novembre  1897  survient  un  ictère  grave,  auquel  le  patient  succombe 
le  29  janvier  1898.  On  constate  des  métastases  nombreuses  au  foie,  mais 
pas  de  récidive  locale. 

Obs.  20.  —  M.  C.  Jules,  quarante-trois  ans. 

Anamnèse  du  11  novembre  1895. 

Soufifre  depuis  5  ans  d'hémorroïdes;  en  mars  1895,  constipation,  fiatu- 
lence,  envies  fréquentes  d'aller  à  la  selle  ;  en  septembre,  parfois  un  peu  de 
sang  sur  les  selles;  en  octobre,  sensation  de  pesanteur  à  Tanus,  et  contrac- 
tions spasmodiques  du  sphincter  avec  irradiations  douloureuses  du  côté  de 
la  verge;  pas  de  douleurs  violentes;  jamais  de  douleurs  dans  l'abdomen. 

Status  du   44   novembre  4893.  —  Malade  pâle,  peu  amaigri.  On  peut 

palper  l'S  iliaque  et  le  côlon  descendant  et  percevoir  leurs  contractions.  Le 

foie  n'est  pas  augmenté  de  volume.  L'anus  très  contracté.  Au  toucher,  on 

sent  la  prostate  libre,  et,  3  centimètres  au-dessus,  une  tumeur  irrégulière, 
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bosselée,  proéminant  de  2  centimètres  dans  le  rectum.  La  tamear  est  cir- 
culaire, mais  ne  proémine  pas  autant  en  arrière;  sa  consistance  estmoios 
dure;  on  peut  en  délimiter  le  bord  supérieur.  En  avant,  par  contre,  on  ne 
peut  atteindre  la  limite  supérieure.  La  tumeur  est  mobile;  on  sent  des  gan- 
glions indurés  dans  la  fosse  iliaque  droite.  —  Examen  histologique.  Carci- 
nome à  cellules  cylindriques,  infiltrant  toute  la  paroi  du  rectum. 

Opération  le  49  novembre  4895.  —  Narcose  à  Téther,  position  latérale 
droite  avec  genou  fléchi.  Méthode  de  Rydygier  avec  résection  temporaire  du 
sacrum.  Préparation  du  rectum,  avec  ligature  des  vaisseaux  au  catgut.  Pen- 
dant cette  opération,  le  rectum  se  déchire  deux  fois.  Les  matières  fécales 
tombent  sur  la  peau  en  dehors  de  la  plaie.  Ouverture  du  péritoine  autour 
du  rectum  :  ce  qui  permet  d'attirer  le  rectum  en  bas  et  de  le  sectioimer 
entre  deux  pinces  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur.  Incision  posté- 
rieure du  rectum  et  de  Tanus.  Après  avoir  cautérisé  de  nombreux  noyaux 
hémorroïdaux,  on  suture  le  péritoine  et  fixe  le  rectum  à  la  peau  de  Tanus. 
Tamponnade  de  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée. 

Évolution.  —  27  novembre  1895.  Évolution  excellente  ;  la  plaie  reste  propre. 
29  novembre  1895,  première  selle  :  la  plaie  granule  bien.  4  décembre,  le 
patient  se  lève,  se  sent  mieux,  a  bon  appétit.  20  décembre,  il  a  augmenté 
de  poids,  a  ses  selles  régulièrement  une  fois  par  jour,  ressent  le  besoin  à 
temps  pour  pouvoir  aller  à  la  selle  sans  se  souiller.  7  juin  1896,  le  malade 
quitte  la  clinique;  la  plaie  se  ferme  bien,  n*a  plus  que  1  cm.  1/2  de  long; 
pas  de  rétrécissement  cicatriciel;  la  muqueuse  est  normale,  molle,  mobile; 
pas  de  récidive.  Le  foie  n'est  pas  augmenté.  11  se  porte  bien  jusqu'au  mois 
d'avriL  A  ce  moment,  le  foie  augmente  rapidement  de  volume;  le  malade 
perd  ses  forces  et  succombe  le  9  juin  1896  à  une  cachexie  progressive  due 
aux  métastases  hépatiques,  sans  ascite  ni  phénomènes  d'obstruction  intes- 
tinale ;  on  ne  constate  pas  de  récidive. 

Obs.  21.  —  Mlle  Marie  Ë.,  vingt-sept  ans. 

Anamnèse  du  21  janvier  1896. 

Il  y  a  6  mois,  constipation  avec  ballonnement,  qui  ne  cède  qu'avec  peine 
aux  purgatifs.  Plus  tard,  nouveaux  symptômes  d'obstruction  avec  douleurs 
rectales.  En  octobre  1895,  mucosités  et  sang  dans  les  selles.  Un  médecin, 
pensant  à  des  hémorroïdes,  ordonne  des  bains  de  siège  froids,  qui  restent 
sans  résultat.  En  janvier  1896,  le  médecin  pratique  le  toucher  rectal  et 
trouve  la  tumeur.  Le  malade  a  des  douleurs  très  violentes  dans  le  rectuoi 
qui  empêchent  tout  sommeil. 

Status  du  20  janvier  4896.  —  Femme  forte,  robuste,  d'embonpoint  bien 
conservé.  Abdomen  normal;  petit  ganglion  crural  à  droite.  Un  petit  nojan 
hémorroïdal  à  l'anus.  A  5  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  tumeur  ci^ 
culaire  du  rectum,  formant  un  rétrécissement  que  le  doigt  ne  franchit 
qu'avec  peine.  On  peut  juste  atteindre  la  limite  supérieure  de  la  tumeur, 
qui  a  5  centimètres  de  haut  ;  elle  est  irrégulière,  présente  des  aspérités  et 
des  noyaux  isolés,  mobiles.  La  tumeur  elle-même  n'est  pas  adhérente  au 
vagin. 


MARTIN  DU  PAN.  —  cancbr  du  rectum  419 

Examen  de  la  tumeur  extirpée.  —  Tamear  ulcérée  de  7  centimètres  de 
long  sur  5,5  de  large,  transparente  à  la  coupe;  Tarrangeinent  alvéolaire  du 
carcinome  pent  être  poursuivi  jusque  loin  dans  le  tissu  périrectal.  La 
toniear  est  formée  de  fines  mailles  de  fibrilles  conjonctives,  contenant  deâ 
cellales  rondes  ou  parfois  seulement  des  masses  colloïdes  ;  les  noyaux  des 
eelloles  sont  repousses  à  la  périphérie  et  les  cellules  contiennent  des  masses 
homogènes.  C'est  un  carcinome  colloïde. 

Opération  le  29  janvier  4896.  —  Narcose,  brométhyle,  éther.  Position 
latérale  droite.  Méthode  de  Rydygier  :  fermeture  de  Tanus  par  une  suture 
circulaire  à  la  soie.  Incision  médiane  postérieure,  résection  temporaire 
ostéoplastique  du  sacrum,  avec  section  du  ligament  tubéro-sacré.  Dissec- 
tion du  rectum,  ouverture  du  péritoine  ;  on  a  beaucoup  de  peine  à  attirer 
le  rectum  en  bas;  on  le  sépare  du  vagin,  et  le  tire  en  dehors  de  la  plaie 
jusqu'au-dessus  de  la  tumeur.  Incision  postérieure  de  Tanus.  Tamponnement 
de  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée.  On  suture  le  rectum  aux  bords  de  la  plaie 
périnéale,  replace  le  sacrum,  et  ferme  la  plaie  par  quelques  points  de  suture. 
Alors  seulement  on  extirpe  la  tumeur  et  suture  la  muqueuse  rectale  à  la  peau. 

Évolution.  —  3  février.  Infusion,  1  litre,  solution  physiologique.  5  février. 
On  enlève  les  sutures;  irrigation  de  la  plaie  avec  solution  de  lysol.  7  février. 
Comme  ces  irrigations  amènent  des  vomissements  et  affaiblissent  le  pouls, 
on  continue  avec  des  irrigations  à  l'eau  salée  deux  fois  par  jour.  15  février. 
La  plaie  granule  bieu.  â8  février.  Évacuation  de  pus  d'un  abcès  périrectal. 
16  mars.  La  malade  se  lève,  la  plaie  granule  bien.  14  avril.  Elle  quitte  la 
clinique  :  plus  de  douleurs;  la  plaie  n'a  plus  qu'un  demi-centimètre  de 
long  et  granule  bien;  petit  prolapsus  du  rectum;  l'anus  est  largement 
ouvert,  Tutérus  fixé  en  rélroflexion,  le  parametrium  libre.  Pas  de  récidive 
ni  de  ganglions.  Incontinence  complète;  mais  les  selles  sont  régulières  et 
solides.  Pendant  6  mois  la  malade  reste  en  bonne  santé,  puis  survient  pro* 
bablement  une  récidive  à  laquelle  elle  succombe  le  19  juillet  1897. 

Obs.  22.  —  G.  Johann,  cinquante-huit  ans. 

Ânamnèse  du  17  juin  1896. 

Douleurs  en  urinant  depuis  avril  1896.  Envies  très  fréquentes  d'aller 
à  la  seUe;  constipation,  selles  sanglantes  depuis  mai.  Un  médecin  consulté 
ordonne  un  purgatif,  dont  l'action  n'est  que  de  courte  durée  ;  les  troubles 
urinaires  et  la  défécation  empirant,  le  médecin  ordonne  le  repos  au  lit 
et  des  cataplasmes  sur  l'hypogastre.  Amaigrissement  considérable  dans  les 
dernières  semaines.  Le  malade  vient  à  l'hôpital  sans  diagnostic;  on  n'a 
jamais  pratiqué  de  toucher  rectal. 

Status  du  47  juin  4896,  —  Malade  amaigri,  cachexie,  sans  appétit.  Rien 
de  spécial  à  l'anus,  ni  à  l'abdomen.  Directement  au-dessus  du  sphincter 
anal;  tumeur  ulcérée  de  la  grosseur  d'une  pièce  de  5  francs,  à  surface 
bosselée,  irrégulière,  déchiquetée,  de  consistance  dure,  siégeant  sur  la  paroi 
gauche  du  rectum,  mobile  avec  celle-ci.  La  muqueuse  autour  de  la  tumeur 
est  normale;  les  bords  de  l'ulcération  sont  indurés  et  surélevés. 

Examen  de  la  tumeur  extirpée,  —  Ulcération  ovalaire  de  4  cm.  1/2  sur  3, 


■^ 


420  BEVUE  DE  CHIRURGIE 

assez  profonde,  irrégulière,  à  bords  épaissis,  1  cm.  1/2.  Carcinome  à  cel- 
lules cylindriques,  infiltrant  toute  la  paroi  rectale. 

Opération  le  47  juillet  4896.  —  Position  gynécologique.  Méthode  anale 
de  Lisfranc.  Dilatation  de  Tanus,  qu'on  maintient  écarté  avec  un  spéculam. 
On  pose  un  fll  dans  la  muqueuse  au-dessus  de  la  tumeur  et  attire  la  paroi 
rectale  en  bas;  ensuite  on  excise  la  tumeur  au  thermocautère.  On  attire 
ensuite  la  muqueuse  rectale  en  bas  et  la  fixe  par  des  sutures  à  la  soie  à  la 
peau  de  l'anus.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Évolution,  —  On  entretient  la  constipation  par  Topium  et  le  bismuth.  La 
plaie  guérit  par  seconde  intention;  il  reste  un  peu  d'incontinence.  Le 
iO  septembre,  la  plaie  est  guérie;  pas  de  récidive  constatable.  Le  malade 
peut  de  nouveau  retenir  ses  selles;  Pappétit  est  revenu,  Pétat  général  est 
meilleur.  Pas  de  douleur  à  la  défécation;  les  selles  sont  régulières.  Le 
2  novembre,  on  constate,  au-dessus  de  Pancienne  tumeur,  plusieurs  petits 
noyaux  indurés  qui  pourraient  être  des  récidives. 

Le  malade  meurt  subitement  le  23  novembre  1896. 

A  l'autopsie  :  au  rectum  la  muqueuse  s*est  bien  cicatrisée  ;  les  noyaux 
ne  sont  que  du  tissu  cicatriciel.  Le  malade  est  mort  d'embolie  cérébrale  de 
Partère  sylvienne  gauche.  Dans  le  foie,  on  trouve  deux  noyaux  cancéreux 
centraux,  qui  n'avaient  pas  donné  de  symptômes. 

Obs.  23.  —  M.  Andréas,  soixante-huit  ans. 

Anamnèse  du  5  février  1897. 

Premiers  symptômes  en  octobre  1896  :  sensation  de  brûlure  à  l'anus; 
à  la  fin  du  mois  envies  fréquentes  d'aller  à  la  selle,  souvent  sans  résultat. 
En  novembre,  douleurs  à  la  défécation,  sang  dans  les  selles.  En  décembre, 
diarrhée  avec  incontinence,  pas  de  douleurs  ;  ce  n'est  que  son  incontinence 
qui  l'engage  à  se  faire  traiter. 

Status  du  5  février  4891,  —  Malade  très  amaigri,  souffre  d'une  bron- 
chite chronique,  d'arthrite  déformante  des  deux  mains  et  a  une  hernie 
inguinale  double.  Dans  l'aine  gauche,  plusieurs  ganglions  indurés.  A  l'anus, 
tumeur  occupant  la  moitié  antérieure,  de  consistance  dure,  irrégulière, 
formant  une  sténose  à  peine  franchissable  pour'le  doigt.  La  tumeur  occupe 
la  région  anale  et  l'ampoule  rectale  ;  on  atteint  avec  peine  la  limite  supé- 
rieure avec  le  doigt.  Cette  limite  est  nette  ;  la  tumeur  est  mobile,  nulle  part 
adhérente,  sa  surface  irrégulière,  bosselée,  par  places  ulcérée. 

Opération  le  6  février  4897.  —  Narcose  au  brométhyle,  puis  éther.  Anus 
contre  nature  iliaque  gauche  par  la  méthode  décrite  précédemiçent.  On 
laisse  l'anse  du  côlon  descendant  fermée  et  on  n'y  fait  une  petite  ooTe^ 
ture  au  thermocautère  que  3  jours  après,  le  9  février.  Le  10,  irrigation  do 
bout  inférieur  avec  solution  physiologique;  cette  opération  se  fait  très  diffi- 
cilement. Le  11,  le  palient  a  de  très  violentes  douleurs  pendant  l'irrigation; 
Peau  salée  ne  ressort  pas  par  l'anus.  Le  12  février,  vomissements,  violentes 
douleurs  dans  le  ventre,  Pirrigation  ne  réussit  pas  mieux.  Le  13,  Thypo- 
gastre  est  douloureux  à  la  pression  ;  on  cesse  les  irrigations.  Le  ib',  les 
vomissements  continuent;  le  pouls  est  petit,  fréquent. 
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46  février  4897.  Opération  radicale,  —  Narcose,  brométhyle,  puis  éther. 
Posilion  ventrale  avec  bassin  surélevé.  On  excise  d'abord  la  tumeur  de 
Tanas  au  thermocautère  ;  puis  incision  postérieure  à  droite  du  coccyx,  éga- 
iemeoi  au  thermocautère.  Préparation  du  rectum  que  Ton  ferme  par  un  fil 
de  catgut  passé  autour  de  la  portion  sphinctérienne.  On  isole  ensuite  le 
rectum,  toujours  plus  haut,  du  tissu  périrectal  au  thermocautère;  on  a  de 
Ja peine  à  séparer  la  tumeur  de  la  prostate,  à  laquelle  elle  est  adhérente; 
on  est  obligé  d'en  réséquer  la  plus  grande  partie  après  avoir  introduit  un 
cathéter  métallique  dans  la  vessie.  Au-dessus  de  la  tumeur,  on  trouve  un 
abcès,  duquel  s'échappe  du  pus  fétide.  11  provient  d'une  ouverture  dans 
rs  Uiaque  et  se  trouve  déjà  dans  le  péritoine.  On  lie  l'intestin  au-dessus  de 
la  tumeur  ;t>n  l'attire  en  bas  jusqu'au  dehors  de  la  plaie  et  le  fixe  à  la  peau 
du  périnée.  On  suture  ensuite  la  blessure  de  l'intestin,  et  celle  de  l'urètre 
qui  a  été  causée  par  l'ablation  de  la  prostate.  Tamponnade  de  la  plaie  avec 
de  la  gaze  iodo formée,  ainsi  que  de  l'abcès  péritonéal.  Excision  de  la  partie 
malade  du  rectum. 

Le  17  février  1897,  mort  de  péritonite.  A  l'autopsie,  on  constate  une  per- 
foration de  l'intestin  au-dessous  de  l'anus,  contre  nature,  causée  par  les  irri- 
gations forcées,  probablement  avec  la  pointe  de  l'irrigateur,  le  10  février. 
La  péritonite  purulente  part  de  là. 

Obs.  2^.  —  K.  Friedrich,  cinquante-sept  ans. 

Anamnèse  du  16  novembre  1897. 

Le  patient,  qui  jouissait  d'une  très  bonne  santé,  a  en  juillet  1897  de  vio- 
lentes diarrhées  avec  jusqu'à  15  selles  par  jour;  en  août  faux  besoins;  en 
septembre  sang  dans  les  selles;  pas  de  violentes  douleurs  jusqu'en  octobre. 
A  ce  moment  la  défécation  devient  très  douloureuse  ;  le  malade  perd  ses 
forces  et  s'amaigrit  beaucoup.  Pas  d'antécédents  cancéreux  dans  la 
famille. 

Status.  —  Malade  affaibli  mais  non  cachexie,  tumeur  circulaire  du 
rectum  à  la  hauteur  du  bord  supérieur  de  la  prostate,  à  limites  nettes; 
consistance  dure,  irrégulière,  surface  bosselée,  ulcérée,  rétrécissement  du 
rectum,  juste  franchissable  pour  le  doigt. 

Examen  de  la  tumeur  extirpée,  tumeur  ulcérée,  circulaire  de  5  centi- 
mètres sur  7,  à  fond  lisse,  bords  à  pic  épaissis,  entourés  d'une  muqueuse 
saine,  carcinome  à  cellules  cylindriques,  envahissant  la  tunique  muscu- 
laire du  rectum. 

Opération  le  9  décembre  4897.  —  Narcose,  brométhyle,  élher.  Méthode  de 
Kocher.  Incision  médiane  postérieure  de  l'anus  jusqu'au  milieu  du  sacrum, 
résection  du  coccyx  ;  on  isole  le  rectum  en  liant  les  vaisseaux  à  mesure. 
Incision  postérieure  du  rectum,  excision  de  la  tumeur  au  thermocautère. 
Le  péritoine  a  été  ouvert  au  cours  de  l'opération,  on  le  saisit  entre  2  pinces. 
Ensuite  on  attire  le  rectum  en  bas. 

Suture  des  deux  bouts  de  l'intestin  et  pour  plus  de  sûreté  on  fixe  encore 
le  bout  supérieur  par  3  points  de  suture  à  la  peau  pour  l'empêcher  de 
remonter.  Tamponnement  de  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée. 
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.  Évolution.  —  Le  13  décembre,  première  selle  liqaide,  toat  va  bien;  le  i5, 
le  tampon  est  souillé  de  matières  fécales  ;  selles  diarrhéiques.  Imitation 
de  la  plaie  toutes  les  2  heures,  avec  de  Teau  salée. 

19  décembre,  phlébite  de  la  saphène  à  droite,  avec  enflure  et  douleurs 
rives.  T.  39»,4. 

24  décembre.  La  jambe  droite  a  encore  augmenté  de  volume;  on  constate 
une  inflammation  aiguë  du  coude  droit  et  du  goitre  qu*avait  le  patient; 
inflammation  érysipélateuse  autour  de  la  plaie.  T.  39<^,5. 

25.  L'érysipèle  s'étend  sur  le  dos.  On  incise  un  abcès  de  la  thyroïde;  le 
pus  contient  des  streptocoques,  t.  37^2. 

Infusions  d'eau  salée,  injection  d'éther  camphré. 

27.  Incision  d'un  abcès  à  la  cuisse.  Ponction  du  coude;  on  ne  retire  que 
de  la  synovie.  T.  39<*,7.  Une  culture  du  sang  ne  donne  pas  de  résultat  positif. 
Le  pouls  devient  de  plus  en  plus  faible  et  rapide,  160.  La  matité  du  foie  a 
augmenté  ;  elle  atteint  1  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  des  fausses 
côtes.  L'abdomen  est  douloureux  à  la  pression. 

Le  29  décembre.  Exitus.  —  Autopsie.  Pyémie.  Pas  de  péritonite,  le 
péritoine  est  complètemen  refermé,  sans  réaction;  strumite  puruleate; 
quelques  noyaux  cancéreux  dans  le  poumon  droit.  Métastases  nombreuses 
dans  le  foie;  2  ganglions  cancéreux  derrière  le  rectum;  la  plaie  opératoire 
suppure,  les  sutures  subsistent  cependant. 

Obs.  25.  —  Mme  B.  M.,  quarante-quatre  ans. 

Anamnèse  du  19  novembre  1897. 

Premiers  symptômes  il  y  a  3  ans  :  selles  sanglantes,  sans  douleurs  et 
sans  changement  de  l'état  général.  Depuis  une  année,  les  hémorragies 
augmentent,  surviennent  même  entre  les  selles  toujours  sans  douleurs. 
Été  1897,  difficultés  à  la  défécation,  les  selles  sont  peu  abondantes,  les 
hémorragies  augmentent  et  anémient  beaucoup  la  malade  qui  perd  ses 


^'  forces.  Jamais  de  douleurs. 


Statvs  du  2S  novembre  4897.  —  Malade  robuste,  d'embonpoint  normal, 
|;  mais  assez  anémiée,  rien  d'anormal  à  l'abdomen,  tumeur  de  la  paroi 

%  antérieure  du  rectum,  commençant  directement  au-dessus  du   sphincter 

^}  interne.  La  limite  supérieure  peut  juste  être  atteinte  par  le  doigt.  Goasb- 

!I^  tance  dure,  surface   irrégulière,  bosselée,  ulcérée  au  milieu  en  cratère, 

(>?  limites  nettes.  La  tumeur  est  mobile  sur  le  vagin. 

/  '  Examen  histologique,  —  Carcinome  à  cellules  cylindriques,  envahissant  le 

f;  \  tissu  adipeux  périrectal. 

Opération  le  2â  novembre  4897,  —  Narcose  au  brométhyle,  éther,  positioa 
;  S  gynécologique  forcée.  On  essaye  de  faire  sortir  la  tumeur  de  l'anus  en  la 

poussant  en  bas  depuis  le  vagin.  De  cette  façon  on  ne  peut  opérer  sûrement; 

c'est  pourquoi  on  place  la  malade  en  position  latérale  droite.  Incisioo 

médiane  postérieure  jusqu'à  la  pointe  du  coccyx,  ouverture  du  rectum  par 
't  derrière,  excision  de  la  tumeur  au  thermocautère,  on  attire  le  rectum  ea 

bas.  Dans  cette  manœuvre,  le  péritoine  doit  être  ouvert;  on  le  referme 

immédiatement  par  une  suture  à  la  soie. 


r 
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Sature  de  la  muqueuse  rectale  à  la  muqueuse  anale  au  catgut  ;  tampon- 
nement à  la  gaze  iodoformée. 

Évolution.  —  26  novembre.  La  plaie  suppure  ;  irrigation  3  fois  par  jour, 
ayec  solution  physiologique.  4  décembre,  hémorragie  rectale  qu'on  arrête 
par  tamponnement.  12  décembre,  douleurs  à  Fhypogastre,  matité  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  température  38<»,8,  pouls  104.  Ouverture  d'un  abcès 
aa-dessus  du  ligament  de  Poupart,  dans  le  péritoine. 

15  décembre.  Abdomen  ballonné  douloureux,  péritonite  diffuse;  le  pus 
contient  du  coli-bacille.  16  décembre,  la  température  baisse,  les  douleurs 
sont  moins  violentes.  Infusion  de  solution  physiologique. 

28.  L'incision  dans  Taine  gauche  est  fermée. 

7  février  1898.  La  malade  se  lève;  température  normale.  La  plaie  rectale 
est  guérie;  pas  de  récidive.  13  janvier  1898.  État  général  bon,  la  malade 
quitte  la  clinique.  Les  selles  sont  normales,  pas  de  sang,  pas  de  douleurs. 
On  n'a  plus  de  nouvelle  de  la  malade,  qui  est  morte  en  octobre  1898, 
il  mois  après  l'opération,  probablement  de  récidive. 

Obs.  26.  —  K.  Conrad,  cinquante-trois  ans. 

Anamnèse  du  28  avril  1897. 

Début  des  symptômes,  en  janvier  1895,  par  des  besoins  fréquents  d'aller 
à  la  selle,  perte  d'appétit;  amaigrissement  de  15  kilogrammes  en  3  mois; 
perte  des  forces:  les  derniers  temps,  les  selles  sont  un  peu  teintées  de 
rouge  et  très  muqueuses.  Jamais  de  douleurs.  Le  malade  a  été  traité  pour 
ses  diarrhées  pendant  3  mois.  Il  y  a  8  jours  seulement,  examen  rectal  qui 
fait  découvrir  la  tumeur. 

Status  du  4  mai  4897,  —  Malade  amaigri,  faible. 

L'abdomen  n'est  pas  ballonné.  Tumeur  très  haut  située  du  rectum.  A 
4  centimètres  au-dessus  de  la  prostate  qui  est  normale,  on  sent  une  tumeur 
circulaire  bien  limitée,  de  surface  irrégulière,  présentant  des  bosselures  et 
des  appendices  de  consistance  molle,  comme  celle  du  carcinome  colloïde. 
La  tumeur  s'abaisse  avec  le  rectum  dans  les  efforts  de  la  défécation.  On  ne 
peut  en  atteindre  la  limite  supérieure. 

Opération  le  15  mai  /5P7.  — Méthode  de  Kocher.  Narcose  au  brométhyle, 
éther,  position  gynécologique  forcée.  Introduction  d'une  sonde  dans 
l'urètre.  Incision  médiane  de  3  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  en  arrière, 
de  15  centimètres  de  long.  Résection  du  coccyx. 

Dissection  du  rectum  au-dessus  de  l'anus  dont  on  le  sépare  et  le  saisit 
entre  des  pinces.  En  le  tenant  ainsi  par  en  bas,  on  peut  le  séparer  facilement 
des  tissus  périrectaux  jusqu'au  col  du  sac  péritonéal,  que  l'on  ouvre.  Il  y 
a  déjà  des  petits  noyaux  cancéreux  sur  le  péritoine  ;  on  les  excise  et  tam- 
ponne le  péritoine  pour  séparer  le  rectum  en  arrière  ;  la  tumeur  est  à  une 
place  adhérente  au  sacrum  ;  on  réussit  pourtant  à  l'en  séparer,  mais  on  est 
obligé  de  laisser  des  pinces  à  demeure  sur  les  vaisseaux  que  l'on  doit 
couper;  après  excision  du  rectum  circulairement  à  3  centimètres  au-dessus 
de  la  tumeur.  Suture  du  bout  supérieur  à  la  peau  de  la  plaie  avec  du  fil  de 
bronze-aluminium  ;  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 
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Évolution,  —  18  mai.  La  plaie  granule  bien,  irrigation  à  Teau  salée,  tem- 
pérature jusqu'ici  normale.  19  mai,  douleurs  à  Thypogastre,  vomissemeots. 
T.  37°,6;  p.  84.- —  20  mai.  Les  vomissemenls  persistent;  ce  sont  desTomis- 
sements  moins  yerd&tres. 

22.  Subitement  collapsus,  Tabdomen  devient  rapidement  ballonné.  Injec- 
tion sous-cutanée  de  solution  physiologique  sans  résultat.  —  23  mai.  Exitus. 

Autopsie,  —  Péritonite  ilbrineuse;  obstruction  intestinale  causée  par 
l'adhérence  de  trois  anses  de  l'intestin  grêle,  enclavées  par  des  masses 
fibrineuses  dans  le  bassin. 

On  trouve  des  ganglions  rétropéritonéaux  cancéreux  le  long  de  Taorte. 
Tuberculose  pulmonaire  aux  deux  sommets. 

Obs.  27.  —  Mme  M.  Louise,  cinquante-trois  ans. 

L'anamnèse  n'a  pas  pu  être  retrouvée. 

Status,  —  État  général  encore  assez  bon;  il  s'agit  d'un  carcinome  col- 
loïde de  la  portion  anale  du  rectum  et  de  l'ampoule  rectale. 

Opération  en  août  4898.  —  Narcose,  brométhyle,  éther.  Position  gynéco- 
logique forcée,  incision  postérieure  médiane  sans  résection  du  coccyx.  On 
ne  peut  avoir  de  renseignements  plus  précis  sur  cette  opération. 

Le  25  octobre  1898,  la  malade  revient  à  Thôpital. 

État  général  excellent,  incontinence  seulement  pour  les  selles  molles. 
Anus  normal,  pas  de  rétrécissement  cicatriciel.  Augmentation  de  poids  de 
7  kilogrammes  depuis  la  sortie  de  la  clinique.  On  enlève  une  des  sutares 
de  bronze-aluminium,  qui  était  restée  à  l'anus.  Le  16  novembre  1899,  exci- 
sion d'une  petite  récidive  sur  la  cicatrice  en  arrière,  contre  le  coccyx  que 
l'on  résèque  en  même  temps.  La  muqueuse  est  intacte.  La  récidive  se  trou- 
vait à  l'examen  histologique  dans  un  ganglion  périrectal,  et  sur  la  cica- 
trice, et  était  adhérente  au  coccyx. 

En  octobre  1901,  la  malade  jouit  d'une  santé  excellente;  la  muqueuse  est 
normale,  pas  de  résistance  dans  l'abdomen. 

En  août  1904,  la  patiente  se  porte  bien,  peut  vaquera  ses  occupations, 
n'a  pas  de  douleurs.  A  seulement  de  Tinconiinence,  pas  de  prolapsus. 

Obs.  28.  —  V.  Daniel,  soixante- trois  ans. 

Anamnèse  du  29  novembre  1899. 

Début  des  symptômes,  en  mai  1899,  par  l'irrégularité  des  selles  et  de  la 
faiblesse  sans  cause  apparente. 

En  juin,  un  médecin  diagnostique  un  cancer  du  rectuih  et  institue  nn 
traitement  interne  à  iodure  de  potassium,  qui  reste  sans  résultat.  En  juillet 
apparition  de  sang  dans  les  selles,  qui  deviennent  déformées,  aplaties, 
laminées.  L'amaigrissement  et  la  perte  des  forces  augmentent.  La  mère  du 
patient  est  morte  d'un  ictère  grave  (peut-être  cancéreux). 

Status  du  29  novembre  4899.  —  Vieillard  vigoureux,  d'état  général  encore 
assez  boD.  Pas  d'augmentation  de  volume  du  foie;  au-dessus  de  la  prostate, 
on  sent  une  tumeur  irrégulière,  bosselée,  ulcérée,  mobile  avec  le  rectum 
qui  proémine  fortement  à  son  intérieur  et  le  rétrécit  considérablement. 
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Od  De  peut  atteindre  la  limite  supérieure  de  la  tumeur.  La  paroi  posté- 
rieare  du  rectum  est  encore  libre. 

Opération  le  44  décembre  4899.  —  Position  gynécologique  forcée.  Incision 
postérieure  médiane  de  l'anus  jusque  sur  le  sacrum;  résection  du  coccyx. 
Od  atteint  bien  la  limite  supérieure  de  la  tumeur  ;  mais  en  savant  elle  est 
fortement  adhérente  à  la  prostate  et  descend  jusqu*à  Tanus.  Incision  pos- 
térieure de  Tanus.  Introduction  d'une  sonde  dans  la  vessie.  On  réussit  à 
séparer  la  tumeur  sans  ouvrir  ni  le  péritoine  ni  Turètre.  Ligature  des 
gros  vaisseaux  (artère  sacrée  moyenne).  Suture  du  bout  supérieur  à 
Tanus. 

Évolution.  —  Guérison  par  seconde  intention,  traitement  avec  des  irriga- 
tions, et  tamponnement  iodorormé.  Le  7  mars,  le  malade  quitte  la  cli- 
nique guéri.  En  4901,  encore  pas  de  récidive. 

Mortle  23  novembre  1902  ;  on  n'a  pas  de  renseignements  sur  la  cause  du  décès. 

Obs.  29.  —  Mme  G.  v.  B.,  soixante  ans. 

Anamnèse  du  30  octobre  1899. 

Début  par  des  diarrhées  en  juillet  1899;  en  août,  selles  sanglantes,  puis 
sang  pur,  jamais  de  constipation.  Pas  de  douleurs  ;  la  malade  vient  à  la 
clinique  pour  ses  hémorragies  et  pour  un  cancer  du  sein. 

Status  du  30  octobre  4899.  —  Tumeur  circulaire  à  la  hauteur  du  cul-de- 
sac  vaginal,  à  limites  nettes.  La  muqueuse  tout  autour  est  normale.  La 
tumeur  est  en  partie  adhérente  au  voisinage,  en  particulier  au  vagin.  Le 
15  novembre,  la  plaie  opératoire  du  carcinome  du  sein  opéré  le  20  octobre 
est  guérie. 

Examen  anatomo-pathologique  de  la  tumeur  extirpée.  —  Ulcération  de 
7  centimètres  de  long  sur  4  de  large,  à  bords  épaissis,  irréguliers,  indurés, 
surélevés,  durs,  transparents  à  la  coupe.  Carcinome  à  cellules  cylindriques 
envahissant  la  musculature. 

Opération  le  44  novembre.  —  Anus  contre  nature  iliaque  gauche  au-dessus 
du  ligament  de  Poupart.  Narcose,  brométbyle,  éther. 

15  novembre.  Ouverture  de  Fanus.  Irrigation  du  bout  intérieur  du 
rectum  avec  de  Teau  stérilisée,  2  Tois  par  jour.  L*anus  fonctionne  bien. 

30  novembre  1899.  Opération  radicale  par  la  méthode  de  Kraske.  Narcose 
au  brométhyle,  éther.  —  Incision  médiane  postérieure  de  Tanus  jusqu'au 
milieu  du  sacrum.  Résection  du  coccyx  et  d'une  partie  du  sacrum.  L'arlcre 
sacrée  moyenne  ne  peut  être  saisie  avec  une  pince;  on  doit  tamponner  pour 
rhémorragie.  Dissection  mousse  du  rectum  qu'on  attire  en  bas.  Ouverture 
du  péritoine  sur  une  longueur  de  3  centimètres. 

On  lie  le  rectum  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur.  Suture  du  péri- 
toine rapprochant  les  deux  bouts  du  rectum  qu'on  suture  bout  à  bout.  La 
plaie  est  refermée,  sauf  à  sa  partie  supérieure.  On  a  introduit  un  tampon 
de  gaze  iodoformée  pour  arrêter  l'hémorragie  de  l'artère  sacrée  moyenne. 

Évolution.  —  7  décembre,  extraction  du  tampon,  il  s'échappe  un  peu  de 
pus  nauséabond.  Irrigation  par  une  contre-ouverture  au-dessus  de  l'anus. 
Le  17  décembre,  la  suture  des  deux  bouts  du  rectum  a  cédé  en  arrière  et  le 
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rectum  communique  avec  la  plaie  par  une  ouverture  de  ia  grosseur  d'une 
pièce  de  2  francs. 

5  janvier.  Le  pont  cutané  qui  sépare  Tanus  de  la  plaie  rectale  est  coupé 
pour  pouvoir  mieux  traiter  ia  plaie  rectale. 

i2  janvier.  Thrombose  de  la  veine  saphène  gauche,  qui  cède  en  8  jonrs 
à  l'application  de  compresses  à  Tacétate  de  plomb. 

30  janvier.  Fermeture  de  Tanus  contre  nature. 

10  février  1900.  La  malade  se  lève.  État  général  satisfaisant,  selles 
normales  par  Tanus. 

12  février  1900.  Apparition  à  l'extrémité  inférieure  du  sternum  d'aoe 
tumeur  immobile. 

22  février.  La  tumeur  stemale  a  beaucoup  augmenté;  la  malade  ae 
veut  pas  se  laisser  opérer  et  retourne  chez  elle  guérie  de  la  tumeur  da  sein 
et  de  sa  tumeur  du  rectum,  conservant  seulement  de  rincontinence.  Elle 
meurt  le  24  juin  1900. 

Obs.  30.  —  Mme  S.  Léontine,  trente-trois  ans. 
Anamnèse  du  17  février  1900. 

11  y  a  un  an  et  demi,  hémorragie  anale  subite;  puis  pertes  de  sang  Soo 
3  fois  par  jour.  Depuis  6  mois,  les  hémorragies  ont  augmenté.  Il  y  a  ton- 
jours  un  peu  de  sang  dans  les  selles  qui  sont  très  ft^uentes,  parfois  do 
sang  pur  de  quoi  remplir  une  tasse.  Pendant  un  certain  temps  la  diarrhée 
est  remplacée  par  une  constipation  opiniâtre  suivie  d'hémorragies  plas 
considérables.  Pas  de  douleurs  à  la  défécation.  Un  médecin  diagnostiqoe 
des  hémorroïdes.  Ce  n'est  qu'il  y  a  8  jours  qu'un  autre  médecin  trouve ane 
tumeur  rectale.  La  malade  a  beaucoup  maigri  et  s'est  considérablefflent 
affaiblie. 

Status  du  47  février  4900.  —  Patiente  amaigrie,  anémiée;  70  p.  100 
d'hémoglobine. 

Le  foie  dépasse  de  4  travers  de  doigt  les  fausses  côtes  ;  il  ne  présente 
pas  de  bosselures  ni  de  résistances  anormales.  Dans  le  rectum,  tumeur 
polypeuse  de  la  grosseur  d'un  œuf  d'oie,  bosselée,  irrégulière,  dont  oo  peut 
saisir  le  pédicule  entre  deux  doigts.  Le  pédicule  est  recouvert  de  muqueose 
normale;  il  est  inséré  sur  une  base  indurée  de  la  grosseur  d'une  amande 
qui  se  prolonge  en  arrière. 

La  surface  du  polype  est  ulcérée,  crevassée. 

Examen  anatomo-pathologique  de  ta  tumeur  extirpée.  —  Tnmeor  de 
5  centimètres  et  demi  de  long,  2  centimètres  et  demi  de  large,  2  oeot- 
mètres  d'épaisseur;  à  la  coupe,  substance  homogène  presque  transparente 
se  continuant  dans  la  sous-muqueuse  et  le  tissu  adipeux  périrectal.  Car- 
cinome colloïde. 

Opération  le  22  février  4900.  —  Position  gynécologique.  Dilatation  de 
l'anus.  Excision  au  spéculum  de  la  tumeur  avec  son  pédicule  et  une  partie 
de  la  base  qui  est  indurée.  La  tumeur  est  en  partie  seulement  recooverte 
de  muqueuse  normale.  A  la  coupe,  elle  est  composée  d'une  partie  centrale 
glandulaire,  d'une  partie  périphérique  médullaire  cancéreuse,  et  do  pédi- 
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Gole  composé  aussi  de  masses  cancéreuses,  colloïdes.  Sature  de  la 
maqnease.  Pansement  et  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

Évolution.  —  23  février  1900,  2  fois  par  jour,  10  gouttes  teinture  d'opium. 

27.  On  enlève  les  sutures  ;  la  plaie  est  bien  guérie. 

!•'  mars.  Première  selle, pas  d'hémorragie.  —  8  mars  :  la  malade  se  lève; 
12  mars  :  elle  quitte  la  clinique.  Pas  d'induration,  plus  d'hémorragies,  ni 
de  sécrétion,  les  selles  sont  normales,  pas  d'incontinence. 

En  juin  1902,  récidive  et  carcinome  au  sacrum. 

Ed  janvier  1903,  reprise  des  hémorragies.  En  avril  1903,  symptômes 
d'obstruction  intestinale.  Le  médecin  traitant  fait  un  anus  contre  nature. 
Ed  mai  1903,  la  malade  succombe  à  la  suite  d'infection. 

Obs.  31.  —  Mme  M.  Marie,  quarante-cinq  ans. 

Aoamnèse  du  28  mai  1900. 

Constipation  habituelle  depuis  8  ans.  11  y  a  6  semaines,  elle  commence  à 
avoir  des  douleurs  à  la  défécation  ;  ces  douleurs  sont  continuelles  depuis 
3  semaines.  Épreintes  et  ténesme.  Sang  dans  les  selles  depuis  15  jours. 

Statut  du  2  juin  4900,  —  La  malade  est  d'embonpoint  moyen,  n'a  pas 
beaucoup  perdu  ses  forces.  A  6  centimètres  au-dessus  de  l'anus  se  trouve 
une  tameor  de  la  paroi  postérieure  du  rectum  surélevée  de  1  centimètre  et 
demi  sur  la  muqueuse  normale.  Les  bords  sont  indurés,  irréguliers,  bos- 
selés, le  milieu  ulcéré.  Les  limites  sont  nettes;  on  peut  juste  atteindre  le 
bord  supérieur  avec  le  doigt.  Sous  la  muqueuse  on  sent  encore  deux  noyaux 
de  1  à  2  centimètres.  La  tumeur  est  mobile,  très  douloureuse  au  toucher. 

Opération.  —  12  juin  1900  :  méthode  de  Kocher  modifiée. 

Narcose,  brométhyle,  éther.  Position  gynécologique  forcée. 

Incision  médiane  postérieure  de  l'anus  jusqu'au  sacrum.  On  se  contente 
de  luxer  le  coccyx  en  arrière,  sans  le  réséquer. 

Incision  postérieure  du  rectum  au  thermocautère,  depuis  l'anus  jusqu'au- 
dessus  de  la  tumeur.  Excision  de  l'ulcère  cancéreux  et  de  nombreux  petits 
ganglions  périrectaux  au  thermocautère.  Suture  de  la  muqueuse  rectale  en 
avant  en  rapprochant  les  deux  lèvres  de  l'incision  et  en  arrière  à  la  peau.  On 
replace  le  coccyx,  tamponne  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée,  et  suture  la  peau 
avec  des  points  séparés. 

Évolution,  —  15  juin  1900  :  bronchite,  hématome  dans  la  plaie.  20  juin  : 
on  enlève  les  fils  et  fait  des  irrigations  de  la  plaie  avec  une  solution  de 
lysol.  22  :  première  selle.  25  :  écoulement  de  pus  à  côté  du  coccyx  et 
venant  d'en  haut;  irrigations,  2  fois  par  jour,  avec  une  solution  de  lysol. 

5  juillet  1900.  La  plaie  granule  bien  ;  on  fait  des  pansements  avec  de 
la  gaze  iodoformée.  12  juillet  :  la  plaie  se  ferme,  la  malade  se  lève  et  quitte 
la  clinique,  guérie,  le  26  juillet  1900. 

9  novembre.  L'état  général  est  bon,  augmentation  de  poids  de  10  kilo- 
grammes. A  l'anus,  rétrécissement  cicatriciel  à  la  place  du  sphincter  qui 
laisse  juste  passer  l'index.  Pas  de  récidive.  La  malade  a  de  la  peine  à  aller 
à  la  selle;  elle  doit  souvent  attendre  longtemps  pour  que  l'évacuation  se 
fosse. 


1 


428  RBVUB  DE  CHIRURGIB 

19  mars  1901.  Le  rétrécissement  est  eacore  plus  serré,  du  calibre  d'an 
crayon.  L'abdomen  est  très  ballonné.  L'anus  est  pris  dans  une  masse 
indurée,  bosselée. 

28  mars  1901.  On  pratique  un  anus  contre  nature  au-dessus  du  liga- 
ment de  Poupart  gauche.  A  l'ouverture  du  péritoine,  il  s'échappe  3  litres 
de  liquide  clair  d'ascite. 

20  avril  1901.  L'anus  fonctionne  bien,  quand  la  malade  quitte  la  cli- 
nique. Le  17  juin  1901,  la  malade  meurt  de  récidive. 

Obs.  32.  —  M.  B.  H.,  quarante-sept  ans. 

Anamnèse  du  9  janvier  1901. 

Début  des  symptômes,  en  octobre  1900,  par  du  sang  dans  les  selles;  coos- 
tipation;  pas  de  douleurs. 

En  décembre,  quelques  douleurs  à  la  défécation  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  Le  médecin  consulté  trouve  au  toucher  une  tumeur  au  rectum  et 
envoie  le  malade  se  faire  opérer. 

Une  sœur  est  morte  de  cancer  à  l'estomac. 

Status.  —  État  général  bon,  l'abdomen  n'est  pas  ballonné,  quelques  gan- 
glions d'aine.  Tumeur  de  la  paroi  postérieure  du  rectum  À  5  ceotimètres 
au-dessus  de  l'anus,  indurée,  irrégulière,  bosselée,  proéminant  dans  le 
rectum,  comme  un  champignon.  La  limite  supérieure  ne  peut  être  atteinte 
avec  le  doigt. 

Examen  histologique,  —  Carcinome  à  cellules  cylindriques  envahissant  la 
musculature.  Tumeur  plate  de  5  centimètres  de  long,  sur  6  centimètres 
de  large  et  2  d'épaisseur.  Ulcérée  au  centre  ;  à  la  coupe  tissu  gris  blanc 
translucide. 

Opération  du  4^  janvier  4904 ,  —  Narcose  au  brométhyle,  éther. 

Position  gynécologique  forcée.  Méthode  de  Kocher  modifiée  :  iocisioo 
médiane  postérieure,  résection  du  coccyx,  ouverture  du  rectum  à  la  paroi 
postérieure  depuis  l'anus  au  thermocautère.  Excision  de  la  tumeur  avec 
des  ciseaux.  Suture  de  la  muqueuse  au  catgut.  On  laisse  la  plaie  opératoire 
ouverte;  tamponnement  à  la  gaze  iodolbrraée. 

Évolution.  —  Guérison  par  seconde  intention. 

Le  6  mai  1904  le  malade  vient  se  montrer;  il  a  engraissé,  repris  ses 
forces,  peut  manger  tout  ce  qu'il  veut  sans  être  incommodé;  il  a  ses  selles 
régulières,  seulement  un  peu  d'incontinence,  quand  elles  sont  liquides. 
Jamais  de  douleurs;  se  trouve  beaucoup  mieux  qu'avant  TopératioD. 

H  a  un  prolapsus  du  rectum  de  10  centimètres  de  long,  qu'il  relient  faci- 
lement avec  une  pelotle.  Pas  de  récidive  ni  de  métastase.  On  lui  propose 
une  plastique  pour  le  débarrasser  de  son  prolapsus,  et  il  promet  de  revenir 
se  le  faire  opérer. 

Obs.  33.  —  H.  Christian,  soixante  ans. 
Anamnèse  du  27  juin  1900. 

Il  y  a  un  an,  par  hasard,  le  patient  remarqua  du  sang  dans  ses  selles;  il 
fait  plus  attention  et  en  trouve  à  peu  près  tous  les  8  jours.  En  janvier,  no 
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médecin  consulté  à  deux  reprises  ordonne  des  gouttes,  sans  examiner  le 
rectum.  En  mai  1900  :  envies  fréquentes  d'aller  à  la  selle,  souvent  évacua- 
tion de  sang  et  de  mucosités  jusqu'à  12  fois  par  jour.  Depuis  8  jours,  dou- 
leurs hypogastriques. 

Amaigrissement  ;  perte  des  forces.  Un  deuxième  médecin  fait  le  toucher 
et  découvre  la  tumeur. 

Status,  —  Petit  vieillard  encore  robuste.  Tumeur  haut  située  à  5  centi- 
mètres au-dessus  de  la  prostate,  occupant  la  paroi  antérieure  du  rectum, 
proéminant  dans  le  rectum;  les  bords  sont  nets;  la  limite  supérieure  ne 
peut  être  atteinte  avec  le  doigt.  Elle  est  mobile. 

A  rexcision,  la  tumeur  se  trouve  être  circulaire  obliquement,  remontant 
plus  haut  en  arrière  qu'en  avant,  ulcérée. 

Examen  kistologique.  —  Carcinome  à  cellules  cylindriques,  envahissant 
toute  la  paroi  du  rectum  et  le  tissu  périrectal;  quelques  places  ressem- 
blent à  un  carcinome  colloïde. 

Opération  du  46  juillet  4900,  —  Anesthésie  par  injection  intrarachi- 
dienne  de  1  gramme  de  solution  de  cocaïne  2  p.  100.  Méthode  de  Kocher 
modifiée  :  incision  médiane  postérieure,  résection  du  coccyx. 

Incision  du  rectum  au  thermocautère  jusqu'au  niveau  de  la  tumeur; 
dissection  de  la  tumeur,  ouverture  du  péritoine  que  l'on  referme  par  une 
suture  après  avoir  attiré  le  rectum  en  bas. 

Incision  circulaire  du  rectum  au-dessus  de  la  tumeur.  Excision  de  plu- 
sieurs ganglions  dans  le  tissu  périrectal.  Suture  de  la  paroi  antérieure  du 
rectum  avec  le  bout  supérieur.  On  ne  suture  qu'en  partie  la  paroi  posté- 
rieure et  tamponne  Tautre  avec  une  gaze  iodoformée.  Suture  de  la  muqueuse 
rectale  à  la  peau  de  l'incision  coccygienne. 

Évolution.  —  La  plaie  granule  bien.  Le  15  août  :  il  se  fait  un  petit  décu- 
bitus. On  fait  alors  lever  le  malade  et  le  baigne  2  fois  par  jour.  Irrigation 
de  la  plaie. 

18  octobre  1900.  État  général  bon;  la  plaie  en  bonne  voie  de  fermeture. 
1^'  décembre  1900.  Il  subsiste  une  fistule  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie, 
de  la  grosseur  du  petit  doigt. 

10  décembre  1900.  Il  se  forme  une  stricture  cicatricielle. 

18  janvier  1901 .  Excision  par  la  voie  postérieure  de  deux  noyaux  de  récidive 
locale  de  la  grosseur  de  noisette;  suture  du  rectum  et  de  la  peau.  Drainage. 

23  janvier  1901.  Les  sutures  ont  cédé;  les  matières  fécales  sortent  par  la 
plaie. 

17  février  1901.  Suture  secondaire  de  la  partie  supérieure  de  la  plaie, 
l**"  avril.  On  continue  la  suture  jusqu'à  l'anus  et  elle  tient. 

18  avril.  Sortie  de  Thôpltal  sans  douleurs,  avec  des  selles  régulières. 

Le  patient  ne  peut  cependant  pas  reprendre  le  travail  et  meurt  de 
cachexie  le  29  mai  1901. 

Obs.  34.  —  S.  Karl,  quarante  et  un  ans. 

Ânamnèse  du  2  août  1901. 

Irrégularité  des  selles  depuis  1  an.  Alternatives  de. diarrhée  et  de  cons- 
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tipatioD;  besoins  fréqiiflnts  d'aller  à  la  selle.  Depuis  6  mois,  du  saogei 
des  mucosités  sont  mêlés  aux  selles.  Pas  de  douleurs.  Amaigrissement 
considérable.  Traitement  par  dft&  amers  et  des  astringents,  jusqu'à  ce  qa'un 
médecin,  il  y  a  4  semaines,  pratiqua  t^  toucher  rectal  ;  il  constate  la  tumeur 
et  conseille  une  opération. 

Status  du  2  août  4904,  —  Malade  amaigri»  faible.  Le  foie  n'est  pas  aug- 
menté, Tabdomen  pas  ballonné.  Pas  de  tumeur  perceptible  à  la  palpation 
de  Tabdomen  :  tumeur  circulaire  du  rectum,  rétrécissant  la  lumière  jusqu'à 
ne  laisser  passer  que  l'extrémité  de  l'index.  La  tumeur  est  inrégnlière,  de 
consistance  dure,  débute  au-dessus  de  l'ampoule  rectal».  On  ne  peut 
atteindre  la  limite  supérieure.  Elle  descend  sous  l'action  de  la  pression 
abdominale.  Ne  parait  donc  pas  adhérente  au  bassin. 

Opération  du  3  août  4904.  —  Méthode  de  Kocher  modifiée. 

Narcose  au  brométhyle,  éther.  Position  gynécologique  forcée. 

Incision  médiane  postérieure,  excision  du  coccyx.  Incision  de  la  paroi 
antérieure  du  rectum  également  jusqu'à  la  tumeur;  on  tire  ensuite  avec 
des  crochets  cette  paroi  antérieure  en  bas.  Dissection  de  la  tumeur  en 
tissu  sain.  En  arrière,  elle  est  adhérente  au  bassin  jusque  dans  l'abdomen: 
la  dissection  est  difficile  ;  on  doit  lier  les  vaisseaux  à  mesure.  On  libère  le 
.cul-de-sac  péritonéal  et  le  repousse  en  haut  sans  l'ouvrir;  puis  on  attire 
l'S  iliaque  en  bas  et  place  des  pinces  au-dessus  de  la  tumeur  qu'on  exdse. 
Au-dessous  de  la  tumeur  on  enlève  toute  la  muqueuse  rectale  jusqa*& 
l'anus  en  laissant  la  couche  musculaire,  Puis  on  fixe  le  rectum  par  2  plans 
de  suture  à  l'anus,  après  lui  avoir  fait  subir  une  torsion  de  60°.  Tampon- 
nement de  la  plaie  postérieure  à  la  gaze  iodoformée  et  suture  de  la 
peau. 

Évolution,  —  La  plaie  postérieure  doit  être  ouverte  et  on  la  traite  par 
des  irrigations  ;  elle  granule  bien. 

Mort  le  20  septembre  1901.  A  l'autopsie  :  abcès  hépatique  sous-diaphrag- 
matique  pénétrant  assez  profondément  dans  le  foie;  500  grammes  de  pus. 
Pas  de  métastase  dans  le  bassin  ni  dans  les  ganglions  rétropéritoDéaoï. 
Le  péritoine  est  lisse,  sans  aucune  inflammation.  Plaie  opératoire  propre. 
Pleurésie  fibrineuse  à  droite. 

Obs.  35.  —  S.  Jakob,  soixante-deux  ans. 

Anamnèse  du  8  février  190S. 

Le  malade  n'avait  rien  ressenti  jusqu'au  8  décembre.  Il  eut  alors  nne 
violente  hémorragie  par  l'anus,  sans  douleur.  Il  prétend  avoir  perda 
2  litres  de  sang.  Le  lendemain,  de  nouveau  une  petite  hémorragie;  depuis 
lors  il  a  seulement  eu  un  peu  de  sang  dans  les  selles.  Alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation,  tandis  qu'avant  le  8  décembre  ses  selles  étaient 
toujours  régulières  et  normales.  Dès  lors  le  malade  a  maigri,  perdu  ses 
forces,  et  s'est  anémié.  2  ans  auparavant,  le  malade  a  eu  un  abcès  péri- 
anal  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  siège. 

Status  du  40  février  4902,  —  Tumeur  ulcérée  de  la  paroi  antérieure  du 
rectum,  débutant  â  1  centimètre  au-dessus  de  l'anus»  La  limite  supéneare 
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est  aa  bord  sopérieur  de  la  prostate.  Les  limites  sont  nettes  ;  partout  autour 
de  la  tumeur  la  muqueuse  est  normale.  Adhérence  à  la  prostate. 

Exaimen  histologique.  —  Carcinome  à  cellules  cylindriques,  envahissant 
complètement  la  musculature  et  pénétrant  dans  le  tissu  adipeux  périrectal. 

Opération  le  47  février  4902,  —  Méthode  de  Kocher  modifiée. 

Narcose  au  brométhyle,  éther.  Incision  postérieure,  de  Tanus  jusqu^au 
sacrum.  Résection  du  coccyx.  Ouverture  de  la  paroi  postérieure  du  rectum. 
Incision  médiane  du  périnée  en  avant  de  Tanus  de  3  centimètres.  Excision 
de  la  tumeur  et  d'un  prolongement  dans  la  direction  du  fond  vésical.  On 
peut  séparer  la  tumeur  de  la  prostate  avec  la  sonde  mousse.  Le  bout  supé- 
rieur du  rectum  est  ensuite  attiré  en  bas  et  suturé  à  Fanus.  Tampon 
iodoformé  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  qu'on  ferme  à  sa  partie  infé- 
rieure par  une  suture  au  catgut. 

Évolution.  —  20  février.  Symptômes  d'œdème  pulmonaire;  température 
39«,3,  pouls  140.  22  février  :  amélioration,  2  selles  liquides.  2  mars,  va 
mieux,  se  lève,  pas  de  douleurs;  la  suture  de  la  plaie  postérieure  granule 
bien.  3  mars  :  hémorragie  anale,  un  verre  plein  de  sang.  4  mars  :  fièvre 
39».  Agitation,  affaiblissement;  pas  de  douleurs  abdominales,  le  pouls  est 
faible.  10  mars  :  nouvelle  hémorragie  assez  abondante,  venant  du  tissu 
pararectal  ;  on  ne  peut  l'arrêter  que  par  une  compression  manuelle  d'une 
demi-heure.  11  mars  :  œdème  de  la  face  et  des  malléoles.  Albuminurie, 
affaiblissement,  pouls  très  faible.  16  mars  1902  :  exitus  après  deux  nou- 
velles hémorragies  rectales  assez  abondantes. 

Autopsie.  —  Anémie  très  grande.  Phlegmon  rétropéritonéal  en  commu- 
nication avec  la  plaie  qui  communique  elle-même  avec  le  rectum.  Gros 
reins  blancs.  Pas  de  métastases  carcinomateuses,  ni  de  récidive. 

Obs.  36.  —  Mme  K.  de  Z. 

Anamnèse  du  26  avril  1902. 

La  patiente  a  eu  parfois  des  selles  sanglantes  en  été  1901,  qu'on  attribue 
à  des  hémorroïdes.  En  février  1902,  alternatives  de  diarrhée  et  de  consti- 
pation, ballonnement  et  douleurs  à  la  défécation,  quelques  hémorragies 
entre  les  selles.  Depuis  mars,  teinte  subictérique,  amaigrissement  de  10  kilo- 
grammes, perte  de  l'appétit.  La  malade  a  été  opérée  il  y  a  3  ans  pour 
descensus  uteri. 

Status  du  28  avril  4902,  —  Malade  anémiée  (60  p.  100  hémoglobine), 
mais  non  cachexiée.  Tumeur  du  rectum,  située  à  la  portion  anale,  occu- 
pant la  paroi  antérieure  et  adhérente  au  vagin  jusqu'à  son  cul-de-sac  pos- 
térieur. A  l'anus,  la  tumeur  est  circulaire  et  remonte  seulement  de  2  centi- 
mètres en  arrière  ;  le  rétrécissement  n'est  pas  très  considérable.  La  tumeur 
est  bosselée,  très  dure,  ses  limites  sont  nettes,  et  la  muqueuse  qui  l'en- 
toure, normale. 

Examen  de  la  tumeur  excisée.  —  Tumeur  ulcérée  en  cratère  de  6  centi- 
mètres de  diamètre;  bords  surélevés,  épaissis,  indurés,  gris  à  la  coupe. 
C'est  un  carcinome  à  cellules  cylindriques,  infiltrant  toute  la  paroi  du 
rectum  et  envahissant  le  tissu  périrectal. 
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Opération  le  30  avril  4902,  —  Narcose  au  brométhyle,  éther. 

Position  gynécologique.  Excision  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  avec 
des  ciseaux  courbes  jusqu*au-dessus  de  la  tumeur.  Après  avoir  écarté  de 
côté  la  muqueuse  vaginale  restée  saine,  dissection  du  rectum  en  commeD- 
çant  au  pourtour  de  Tanus,  et  remontant  jusqu*au-dessus  de  la  tumeur; 
on  saisit  les  vaisseaux  à  mesure;  Thémorragie  est  insignifiante.  Sutarede 
la  paroi  postérieure  du  vagin  à  la  soie.  Suture  xle  la  muqueuse  rectale  avec 
la  peau  de  Fincision  postérieure,  au  catgut;  suture  du  périnée  au  çalgut. 

Évolution,  —  Traitement  de  la  plaie  ouverte  dès  le  début  par  des  irrigations 
et  tamponnade.  Guérison  par  seconde  intention  en  6  semaines.  SO  juillet  190S: 
revient  se  faire  faire  une  plastique  du  périnée.  Guérison  par  première 
intention. 

Le  22  août  1902,  la  malade  est  toujours  un  peu  pâle;  pas  d'augmenta- 
tion de  volume  du  foie;  pas  de  récidive  locale;  le  périnée  est  bien  recons- 
titué, il  a  3  centimètres  de  long  entre  Tanus  .et  la  vulve  ;  pas  de  communi- 
cation entre  le  vagin  et  le  rectum;  la  malade  quitte  la  clinique. 

Le  16  décembre  1903.  La  malade  a  repris  de  Tembonpoiat.  La  cicatrice 
est  souple,  la  guérison  complète;  il  ne  reste  qu'un  peu  d'incoatineoce 
quand  les  selles  sont  liquides* 

La  muqueuse  rectale  est  absolument  normale.  Dans  les  efforts  de  déféca- 
tion, il  se  fait  un  prolapsus  de  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  do 
rectum  de  la  grosseur  d'une  noisette,  qui  rentre  à  volonté. 

Obs.  37.  —  M.  G.  Jakob,  cinquante-sept  ans. 

Anamnèse  du  10  juin  1902. 

Le  malade  se  traite  depuis  3  ans  pour  des  hémorroïdes  par  des  bains  de 
siège  tièdes. 

En  février  1901,  après  un  refroidissement,  il  a  des  douleurs  violentes 
sous  forme  de  coliques  dans  tout  Tabdomen,  ces  douleurs  disparaissent 
après  la  défécation.  Les  selles  deviennent  fréquentes  et  souvent  mêlées  de 
sang  et  de  mucosités;  elles  sont  très  nauséabondes.  Un  médecin  fait  le 
diagnostic  d'appendicite,  et  ordonne  des  poudres  qui  n'ont  aucun  résultat. 
En  été  1901,  les  douleurs  diminuent  et  se  localisent  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  Le  malade  se  sent  plus  faible.  En  automne,  reprise  des  doulears 
sans  cause  apparente,  ballonnement.  Le  14  janvier  1902,  on  lui  fait  la 
résection  de  l'appendice  qu'on  trouve  normal.  Les  douleurs  augmentent 
toujours  ;  le  médecin,  pensant  à  des  brides,  ordonne  des  massages  qui  ne 
font  que  les  rendre  insupportables  et  causer  un  début  de  péritonite.  Elle 
cède  à  l'application  de  glace.  Le  15  mai  1902,  un  autre  médecin  fait  letoa- 
cher  rectal  et  trouve  un  cancer  du  rectum;  il  envoie  le  malade  ici  pour  se 
faire  opérer. 

Dès  janvier  dernier,  le  malade  a  des  douleurs  à  la  miction  dans  la  ré^on 
vésicale  avec  irradiation  dans  le  scrotum.    . 

Status  du  43  juin  4902,  —  Patient  amaigri,  cachexie,  ganglions  indurés 
dans  les  deux  aines,  surtout  à  gauche.  Tumeur  rectale  très  haut  située. 
On  atteint  juste  l'extrémité  inférieure  avec  le  doigt. .La  tumeur  est  dure; 
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on  peut  se  rendre  compte  par  le  palper  bimanuel  qu'elle  remonte  jusqu'à 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse  et  qu'elle  est  un  peu 
mobile.  La  pression  sur  Tépine  iliaque  postérieure  et  inférieure  est  dou- 
loureuse. L'urine  est  trouble  et  sent  fort  mauvais. 

OpéralUm  du  46  juin  1902  par  la  méthode  de  Kocher  avec  incision  pos- 
térieure et  résection  du  coccyx;  on  constate  que  la  tumeur  est  située  trop 
haut;  n'est  pas  assez  mobile. 

Elle  pourra  mieux  être  extirpée  par  la  voie  abdominale. 

Le  rectum  dont  on  a  incisé  la  paroi  postérieure  est  cousu  à  la  peau. 
Irrigation  de  la  plaie  trois  fois  par  jour  à  la  solution  physiologique.  La 
plaie  se  guérit,  mais  le  malade  se  cachectise  de  plus  en  plus;  le  pouls  est 
faible. 

Le  29  juillet  1902,  seconde  opération.  Narcose  au  brométhyle,  éther.  Inci- 
sion à  deux  travers  de  doigt  au-desSus  du  ligament  de  Poupart  gauche.  Le 
rectum  est  adhérent  à  la  paroi  du  bassin  jusqu'à  l'S  iliaque. 

On  doit  faire  une  large  ouverture  du  péritoine.  Ligature  de  l'artère  épi- 
gastrique  inférieure.  Section  de  l'S  iliaque  au-dessus  de  la  tumeur  entre 
deux  pinces  intestinales. 

En  voulant  extirper  la  tumeur  on  s'aperçoit  qu'elle  a  envahi  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie.  On  est  obligé  d'en  réséquer  un  tiers  sur  une  grande 
pince  intestinale  (8  centimètres  de  la  paroi  latérale  gauche).  Malheureuse- 
ment la  pince  «lisse  un  peu  et  une  partie  du  contenu  putride  de  la  vessie 
s'écoule  dans  la  plaie.  On  est  obligé  de  réséquer  aussi  le  canal  déférent 
gauche  qui  est  pris  dans  la  tumeur. 

Après  dissection  de  la  tumeur,  ligature  du  rectum,  au-dessus  de  l'anus. 

Section  au-dessus  de  l'anus.  On  repousse  ensuite  le  bout  inférieur  en 
doigt  de  gant  à  travers  l'anus. 

Tamponnement  de  la  cavité  à  la  gaze  iodoformée.  Ensuite  on  pratique  un 
anus  contre  nature  iliaque  gauche,  au-dessus  de  l'incision  existante,  et  y 
fixe  l'extrémité  inférieure  de  l'S  iliaque  sectionné.  Suture  de  la  paroi  vési- 
cale  par  deux  plans  de  suture  au  catgut.  Suture  du  péritoine. 

Drainage  et  suture  des  plaies  cutanées. 

Évolution.  —  L'anus  contre  nature  fonctionne  bien. 

Le  malade  meurt  le  8  août  1902  de  rupture  vésicale  et  infection  urineuse. 

{A  suivre.) 
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Du  17  au  25  juillet  1906. 

Du  massage  du  c<Bur  (Discussion). 

M.  Mauclaire  établit  une  distinction  entre  les  faits  où  le  massage  a  élc 
pratiqué  pour  une  lésion  trauniatique  et  ceux  où  Tarrét  du  cœur  eit  le 
résultat  d'une  intoxication  bulbo-cardiaque  par  le  chloroforme  ou  Télher. 

Au  point  de  vue  des  voies  d'accès,  les  32  cas  publiés  donnent  les  résultats 
suivants  :  !<>  Ma^ssage  direct  par  la  voie  thoracique  :  17  cas  avec  7  iosuocès 
complets,  5  insuccès  avec  retour  de  quelques  contractions  pendant  uDeoa 
plusieurs  heures,  i  succès  complet;  2°  Massage  par  la  voie  traosdia- 
phragmatique,  5  cas  avec  5  insuccès;  3<^  Massage  par  la  voie  soos-dia- 
phragmatique  :  6  succès  et  4  insuccès. 

En  rangeant  les  cas  d'après  la  causé,  on  trouve  :  1°  Massage  cardiaqoe 
pour  collapsus  ancsthésiques  :  24  cas,  qui  se  décomposent  ainsi  :  a)  Par 
voie  thoracique,  11  insuccès  et  1  succès.  6)  Par  voie  transdiaphragma- 
tique  :  5  cas  avec  5  insuccès,  c)  Par  voie  sus-diaphragmatique  :  7  cas  avec 
5  succès  et  2  insuccès  :  2®  Deux  cas  de  massage  pour  collapsus  cardiaque 
au  cours  d'une  intervention  sans  anesthcsie  ont  produit  2  insuccès.  3^  Trois 
cas  de  massage  prolongé  pour  collapsus  cardiaque  consécutif  à  un  trau- 
matisme du  cœur  ou  du  péricarde  ont  donné  :  un  succès  déûaitif,  au 
succès  pendant  une  heure,  un  succès  pendant  cinq  heures.  5°  Un  massage 
pour  embolie  pulmonaire  a  donné  des  contractions  pendant  qoelques 
instants;  5<^  Un  massage  pour  asphyxie  par  pendaison  a  donné  des  cou- 
tractions  pendant  quelques  instants;  une  heure  après  l'accident;  S**  Un 
massage  pour  mort  apparente  à  la  naissance  a  donné  un  insuccès  complet. 

11  résulte  de  cette  statistique  que  la  voie  sous- diaphragmati que  est  celle 
qu'il  faut  tenter  tout  d'abord.  En  cas  d'insuccès,  M.  Mauclaire  pense  qu'il 
faut  recourir  ensuite  à  la  voie  transdiaphragmatique.  Â  ces  moyens  méca- 
niques il  faut  ajouter  encore  les  injections  intra-vasculaîres,  soit  qu'on 
injecte  vers  le  cœur  des  solutions  de  sérum  salin,  d'adrénaline  ou  de  chlo- 
rure de  potassium,  soit  qu'on  injecte  du  sérum  salin  vers  l'encéphale  et  le 
bulbe  pour  les  désintoxiquer.  Ces  derniers  moyens  sont  encore  à  Tétode; 
ils  ont  donné  dès  lors  des  résultats  chez  les  animaux  et  méritent  d'être 
tentés  chez  l'homme. 

M.  TuFPiBR  croit  les  injections  pratiquées  dans  la  carotide  primitive  ou 
carotide  interne  très  justifiées.  Elles  ont  pour  but  de  désintoxiquer  les 
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DoyaQx  de  bulbe.  Il  a  eu  lui-même  recours  à  cette  méthode,  sans  aucun 
SQCcès  d'ailleurs. 

M.  Michaux.  —  ïlématome  souspéritonéal  par  rupture  spontanée  de  l'artère 
épigaslrique. 

11  y  a  deux  ans  M.  Michaux  fut  appelé  auprès  d*une  dame  de  soixante- 
sept  ans  qui  avait  été  prise  brusquement  de  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque,  accompagnées  de  gonflements  de  ventre,  de  vomissements  et 
d*arrét  de  gaz.  Uexamen  ne  permit  pas  de  faire  un  diagnostic  précis  ;  et 
Ton  pense  soit  à  une  collection  appendiculaire,  soit  à  une  invagination 
iléo-caecale,  soit  à  quelque  étranglement  interne  anormal.  L'intervention 
s'imposait  et  elle  fut  pratiquée  aussitôt.  On  pratique  la  laparotomie 
médiane,  et  Ton  est  fort  surpris  de  trouver  le  péritoine  absolument  sain  et 
de  constater  que  la  tumeur  est  entièrement  contenue  dans  la  gaine  du 
muscle  droit  de  Tabdomen  du  côté  droit.  On  renferme  le  péritoine  et  on 
fait  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  une  grande  incision  qui  conduit 
dans  un  vaste  hématome  diffus.  Le  foyer  évacué,  on  constate  une  large 
rupture  de  Tartère  épigastrique  qui  était  nettement  scléro-atbéromateuse. 
La  malade  succombe  au  bout  de  soixante  heures  à  un  affaiblissement 
progressif  du  cœur. 

M.  PoTHEHAT.  —  Fracture  par  enfoncement  de  la  vofite  du  crdtie.  Abcès 
intra-cérébral  consécutif.  Intervention.  Guérison. 

Il  s'agit  d'un  ouvrier  qui  tombé  sous  les  pieds  d'un  cheval,  reçut  de  ce 
dernier  une  ruade  qui  vint  l'atteindre  à  la  télé  au  niveau  de  la  région 
frooto-pariélale  supérieure  à  droite.  II  fut  transporté  aussitôt  à  ThôpitaL 
où  l'interne  le  trouva  dans  un  demi-coma  avec  un  pouls  et  une  respiration 
lente  mais  réguliers.  Au  niveau  de  la  région  traumatisée,  vaste  plaie  avec 
enfoncement  du  crâne;  il  y  a  un  écoulement  de  sang  par  le  conduit  auditif 
droit  et  les  deux  narines;  de  plus  il  existe  une  hémiplégie  gauche  avec 
paralysie  du  facial  inférieur.  On  fait  aussitôt  un  débridcment  large,  on 
enlève  les  fragments  crâniens  enfoncés  et  mobiles.  On  constate  que  les 
méninges  sont  déchirées  et  que  la  surface  cérébrale  est  en  bouillie.  Du 
bord  inférieur  du  renfoncement  crânien  part  une  fissure  qui  se  dirige  vers 
la  base  du  crâne.  Nettoyage  supérieur  et  tamponnement  de  la  plaie  avec 
de  la  gaze  stérilisée.  A  la  suite  de  cette  intervention  les  phénomènes  patho- 
logiques s'amendent  doucement,  et  au  bout  de  six  semaines  le  blessé  quitr 
taitrhôpital  ne  conservant  qu'une  légère  pérésie  du  membre  inférieur, 
mais  une  paralysie  complète  avec  contracture  en  plexus  du  membre  supé- 
rieur gauche. 

Il  revient  six  mois  après,  pour  des  crises  épileptiformes  accompagnées 
de  céphalalgie.  Après  quelques  jours  d'observation  M.  Potherat  n'eut  pas 
de  doute  sur  Texislence  d'un  abcès  du  cerveau.  11  rouvrit  l'ancien  foyer, 
tomba  sur  une  substance  cérébrale  molle  qu'il  put  écarter  avec  les  doigts 
et  rencontra  â  une  certaine  profondeur  un  dôme  résistant,  tendu,  mat.  Il 
ponctionne  à  ce  niveau  et  retire  du  pus.  Avec  un  bistouri  il  incisa  longitu- 
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dinalemeat  et  ouvrit  un  foyer  qu'il  lava  et  draina.  Le  malade  guérit  des 
phénomènes  provenant  de  Tabcès,  mais  conserve  sa  paralysie  avec  con- 
tracture du  membre  supérieur. 

M.  Hrrmann  Legrano  (d'Alexandrie).  —  Anévrisme  artériel  du  tissu  tibk- 
péronier,  Extiiyation.  Guérison,  Rapport  de  H.  Demoulin. 

Le  malade  de  M.  Legrand  est  un  nubien  robuste  n*ayant  jamais  fait  de 
maladie  et  qui  se  présente  avec  une  tumeur  du  creux  poplité  qu'il  est  aisé 
de  reconnaître  pour  un  anévrisme.  Cette  tumeur  détermine  des  phéno- 
mènes de  compressions  nerveuses  extrêmement  pénibles  qui  loi  font 
réclamer  avec  insistance  un  soulagement.  11  est  soumis  à  un  traitemenl 
anlisyphilitique  qui  n'amène  aucun  résultat.  Aussi  M.  Legrand  se  décide- 
t-il  à  pratiquer  l'extirpation  sous  la  bande  d'Esmarch.  La  tumeur,  assez 
considérable,  remplissait  tout  le  creux  poplité.  La  veine  poplitée,  adhé- 
rente, et  ses  afférentes  durent  être  liées  et  réséquées.  L'anévrisme  se  con- 
tinue en  haut  avec  la  poplité  et  se  termine  par  une  extrémité  arrondie 
d'où  émergent  la  tibiale  postérieure  et  la  péronière.  Des  ligatures  furent 
placées  sur  ces  vaisseaux,  et  ceux-ci  furent  sectionnés.  La  dissection  delà 
poche  fut  très  facile.  L'artère  tibiale  antérieure  et  les  articulaires  ne  forent 
pas  Yues  dans  le  champ  opératoire.  Suture  de  la  plaie  avec  drainage,  le 
malade  guérit  sans  avoir  présenté  aucun  trouble  de  la  circulation  dans  li 
jambe  correspondante.  Au  bout  d'un  mois  le  malade  marchait  et  reprenait 
sa  profession. 

Le  rapporteur  n'a  pu  trouver  dans  la  littérature  médicale  qu'un  cas  ana- 
logue, celui  de  Guvara,  qui  donna  également  un  beau  succès  par  l'extirpa- 
tion. Dans  le  cas  de  Guvara,  il  était  noté  que  les  artères  pédieuses  tibiale 
antérieure  et  tibiale  postérieure  ne  battaient  pas,  ce  qui  permettait  de  penser 
que  la  circulation  collatérale  était  déjà  développée  et  de  bien  augurer  de 
l'extirpation.  Dans  Tobservation  de  M.  Legrand  la  circulation  soas-jacente 
à  l'anévrisme  n'est  malheureusement  pas  notée. 

M.  MicHON.  —  Contusions  de  V abdomen.  Rupture  intra-périionéale  de  la 
vessie.  Laparotomie,  Suture  vésicale,  Guérison. 

Rapport  de  M.  Picquè. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante-neuf  ans  tombé  sous  la  roue  d'ane 
voiture  qui  passa  sur  son  abdomen.  La  défense  des  muscles,  de  l'abdomen, 
des  urines  sanglantes  retirées  par  la  sonde  permettent  d'affirmer  la  niptore 
de  la  vessie.  L'intervention  est  pratiquée  six  heures  après  l'accideot 
L'ouverture  de  la  cavité  péritonéale  amène  l'issue  d'un  liquide  sanguinolent. 
On  découvre  sans  peine  une  déchirure  intra-péritonéal  de  la  veine,  longue  de 
six  centimètres  et  siègant  sur  la  ligne  médiane.  On  fait  une  double  suture 
en  surjet  au  catgut,  et  on  draine  l'abdomen.  Sonde  à  demeure.  Celle-ci  fut 
supprimée  la  cinquième  fois,  et  le  malade  guérit  sans  incident. 

M.  QuÉNU.  —  Deux  cas  de  pylorectomie  par  linite  plastique  :  de  la  dUata- 
tien  de  l'œsophage  à  la  suite  d^une  gastrectomie  presque  totale. 
M.  Quénu  apporte  deux  observations  intéressantes  au  point  de  ?ue  de 
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l'élude  de  la  linite  plastique.  Dans  les  deux  cas  il  s*agit  d'une  forme  parti- 
calière  d'épithélioma,  particulière  non  seulement  par  l'aspect  microsco- 
pique des  lésions,  Tépaississement  calleux  des  parois  stomacales  et  Tinfll- 
tralion  étendue  de  la  couche  sous-muqueuse,  mais  encore  par  la  disposi- 
tion et  la  morphologie  des  éléments  épitbéliomateux.  Dans  l'un  des  cas  il 
s'agit  d'une  simple  pylorectomie  avec  gastro-entérostomie  postérieure,  dans 
le  second  d'une  gastrectomie  presque  totale.  Sur  les  deux  pièces  enlevées, 
il  y  avait  des  plaques  étendues  de  linite  plastique.  Or  l'examen  histolo- 
gique  montra,  isolés  ou  en  petits  groupes,  des  éléments  globuleux  semblables 
à  ceux  que  Ton  peut  remontrer  dans  les  épithéliomes  à  évolution  muqueuse. 
Partant  de  cette  constatation  et  d'autres  observations  semblables,  et  éta- 
blissant un  rapprochement  avec  certains  cancers  du  rectum  qu'il  a  étudiés, 
M.  Quénu  est  disposé  à  admettre  une  relation  entre  cette  forme  d 'épithé- 
liomes et  l'aspect  spécial  qui  caractérise  la  linite. 

L'autopsie  du  second  cas,  dont  le  sujet  eut  une  survie  de  trois  ans,  révèle 
une  particularité  intéressante  :  on  trouve  une  dilatation  considérable  de  la 
partie  inférieure  de  l'œsophage  avec  un  épaississement  des  parois  du  con- 
duit et  la  présence  de  plis  longitudinaux  formant  de  véritables  colonnes. 
À  l'examen  histologique  on  trouve  que  Tépaississement  correspondait  à 
la  sous-muqueuse  œdématiée. 

M.  MoNTPROFiT  rappelle  qu'il  a  présenté  un  malade  qu'il  a  opéré  en  1893 
pour  une  tumeur  pylorogastrique.  Un  examen  histologique  fait  par  Pilliet 
avait  conclu  à  de  la  linite  plastique.  Or  ce  malade  eut  une  récidive  un  an 
plus  tard  et  succomba. 

M.  Deunghe  (de  Tournai).  —  Péricôlite  adhésive  sténosante. 

Rapport  de  L.  Potobrat. 

Une  jeune  femme  de  vingt  et  un  ans,  souffrant  depuis  l'âge  de  seize  ans 
de  crises  violentes  dans  le  flanc  droit,  voit  ces  crises  se  répéter  et  se  rappro- 
cher, précédées  toujours  de  quelques  jours  de  constipation  et  accompagnées 
de  céphalalgie,  de  vomissements  el  d'une  très  grande  de  sensibilité  de  tout  le 
côté  droit.  Les  traitements  médicaux  les  plus  variés  n'amènent  aucun  soula- 
gement. La  malade  prend  un  teint  cachectique  et  tombe,  par  le  fait  de 
l'amaigrissement,  dans  un  état  général  inquiétant.  Une  intervention,  qui 
s'impose  tout  d'abord  pour  établir  le  diagnostic,  est  pratiquée  par 
M.  Delangre.  Une  laparotomie  longitudinale  conduit  directement  sur  un 
épiploon  fusionné  assez  lâchement  au  côlon  sur  une  certaine  étendue.  On 
libère  ces  adhérences  qui  sont  disposées  de  telle  façon  que  le  gros  intestin  est 
rétréci  sur  une  étendue  de  cinq  à  six  centimètres,  tandis  qu'irparait  dis- 
tendu en  amont  de  la  lésion  sténosante.  Une  exploration  attentive  de  toute 
la  cavité  abdominale  ne  fait  découvrir  aucune  autre  lésion.  A  la  suite  de 
cette  intervention,  qui  se  termine  par  une  guérison  rapide,  la  malade  fut 
débarrassée  de  toutes  ses  crises;  elle  reprit  une  santé  parfaite  d'uiie  façon 
définitive. 

M.  BaocA.  —  Appendicites  consécutives  aux  entérites  de  Venfance, 

Dans  la  discussion  ouverte  sur  les  relations  entre  l'appendicite  et  les 
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entérites,  M.  Broca  apporte  sa  contribution  personnelle.  Après  avoir  montré 
que  toute  entérite  microbienne  aiguë  peut  s'accompagner  et  est  scoTeat 
accompagnée  de  lésions  appendiculaires  de  môme  nature  et  que  dans  cer- 
tains cas  d*appendicite  aiguë  il  y  a  de  la  diarrhée,  ce  qui  indique  une 
participation  du  reste  de  Tintestin  à  l'inflammation,  H.  Broca  s'occupe 
spécialement  de  Tentéro-côlite  muco-membraneuse.  On  est  loin  de  s'en- 
tendre sur  la  définition  de  cette  dernière  affection,  qui  n'est  en  réalité 
qu'un  syndrome  clinique  propre  à  des  états  pathologiques  différents.  Beau- 
coup de  malades,  qui  rendent  des  glaires  et  des  peaux  dans  leurs  selles, 
sont  des  nerveux  sans  aucun  état  inflammatoire  de  leur  intestin.  Rien 
d'étonnant  à  ce  qu'ils  ne  soient  pas  exposés  à  des  appendicites,  et  c'est 
dans  cette  catégorie  que  M.  Dieulafoy  trouve  son  contingent  d  opéra- 
tions  inutiles.  Mais  souvent,  et  principalement  chez  les  enfants,  l'enléro- 
côlite  muco-membraneuse  est  une  véritable  inflammation  intcslioale 
s'accompagnant  d'un  état  général  infectieux,  et  ces  cas  s'accompagnent 
très  fréquemment  d'appendicite.  Dans  quelle  proportion?  M.  Broca  ne  sau- 
rait le  dire  exactement  d'après  sa  propre  expérience;  celle  de  M.  Guinoa 
donne  environ  20,7  p.  100.  M.  Broca  apporte  33  observations  personnelles 
de  cas  de  ce  genre  dans  lesquels  il  a  dû  faire  une  intervention  pour 
enlever  l'appendice. 

M.  PicQuÉ.  —  Plaie  par  balle  de  revolver  de  la  carotide  pi^imilive  et  de  la 
jugulaire  interne.  Ligature  de  la  carotide.  Suture  latérale  de  la  jugulaire. 
Accidents  cérébraux,  Guérison. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  recevant  à  bout  portant  un  coup  de  revolver 
dans  la  région  cervicale  gauche.  Immédiatement  se  produit  une  tuméfac- 
tion énorme  du  cou,  formée  par  un  gros  épanchement  sanguin  ne  laissaot 
aucun  doute  sur  une  blessure  d'un  gros  vaisseau.  Cette  tuméfaction  conti- 
nuant d'augmenter  et  une  syncope  se  produisant,  on  intervient  aussilôl. 
L'incision  classique  de  la  ligature  de  la  carotide  fut  pratiquée,  et  à  peiue 
quelques  caillots  avaient-ils  été  évacués  qu'un  flot  de  sang  inonda  le  champ 
opératoire.  On  a  besoin  de  voir  clair,  et  pour  se  donner  du  jour  on  sec- 
tionne transversalement  le  sterno-mastoïdien  ;  on  constate  alors  que  la 
carotide  primitive  est  sectionnée  complètement  et  que  la  jugulaire 
interne  présente  une  plaie  à  l'emporte- pièce  du  volume  d'une  petite 
lentille.  Pendant  qu'un  aide  comprime  la  carotide  sur  le  tubercule  de 
Chassaignac,  l'opérateur,  après  avoir  placé  une  pince  peu  serrée  sur  l'extré- 
mité supérieure  de  la  jugulaire,  fait  une  suture  latérale  de  cette  dernière. 
Puis  on  place  avec  quelque  difficulté  une  ligature  sur  les  deux  bouts  de  la 
carotide  sectionnée.  L'hémostase  obtenue,  on  fait  un  nettoyage  et,  peu  sûr 
de  l'asepsie  opératoire,  on  laisse  la  plaie  largement  ouverte.  En  raison  de 
l'état  syncopal  de  la  malade,  on  fait  des  injections  in  tra- veine  uses  et  sous- 
culanées  de  sérum.  Une  heure  après  l'opération  on  constate  une  hémi- 
plégie diroite  avec  aphasie.  Pendant  quatorze  jours  ces  phénomènes  per- 
sistèrent et  l'état  resta  très  grave.  Puis  les  paralysies  disparurent  progres- 
sivement, et  la  malade  guérit  complètement. 
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U,  QvËSU  présente  une  pièce  de  votvulus  du  cœcum. 

M.  Recqelot  présente  une  pièce  de  kyste  racémeux  de  fovaire. 

M.  Tbiëry  présente  deux  pièces  de  fibromes  des  ligaments  larges. 

E  PoTUERAT  présente  une  balle  de  revolver  qu'il  a  extraite  du  lobe  fronto- 
tcmpural  d'un  homme. 

U,  WAtTïïEn  présente  ptusiears  nïakdcs,  atteints  (ïostéo-arthrites  tubercu- 
leum  traitées  par  la  méthode  scléi-ogéne. 

M.  MAi:cuiaF.  présente  une  jeune  femme  atteinte  d*un  angiome  caverneux 
pfQfoiid  de  la  face  augmentant  de  voinme  au  moment  de  la  grossesse. 

M.  LEGtietJ  pré.^ente  un  kysle  mucoide  de  Vovaire^  qu'il  a  enlevé  chez  une 
«i/ant  lie  trois  ans. 
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NÉCROLOGIE 


M.  le  D'  E.  NOBLE  SMITH  (de  Londrei). 

On  annonce  la  mort  de  M.  le  D'  E.  Noble  Sutth,  ckirurgieu  de  Cîlj 
orthopédie  Hospital,  à  Londres,  décédé  le  20  juillet  dernier. 

Né  en  1847,  il  meurt  à  l'âge  de  cinquante-neuf  ans.  Reçu  chirurgien 
en  1868,  il  ne  se  spécialisa  en  chirurgie  orthopédique  que  vers  1880.  Il 
avait  acquis  en  Angleterre  une  notoriété  considérable  comme  orlbopédUte. 

On  lui  doit  :  Atlas  of  histology^  en  collaboration  avec  le  C  Klein,-  Surger^ 
of  de  formules  ;  Spécial  Caries;  Curvatures  of  the  spim^.  qui  a  eu  4  éditions; 
Paralytic  deformities  of  the  Lower  Extremities  ;  Spasmodic  Wry-ncck  :  Cocc^^ 
godynia.  En  1895,  il  publia  le  Clinical  Shetches^  sous  forme  de  jourtial 
illustré  de  médecine  et  de  chirurgie. 

C'était  un  esprit  très  original;  et  il  fut  Tun  des  membres  les  plus  actifs 
de  la  British  médical  Association, 


Le  propriélaire-fiéraTil  i  ¥tux  ALCAN. 


Coalommiers.  —  Imp.  Paul  BRODAED. 


U  L'APPENDICITE  CHEZ  LE  NOURRISSON 

PAR   MM. 

E.   KIRMISSON  et  M.  OUIMBBLLOT 

Profenear  de  eliaique  chirargicale  infantile,  Interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Aide  d'anatomie, 
A  la  Faculté   de    médecine   de  l'Université  de   Paris. 


Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  chez  un  enfant  de  H  mois, 
le  cas  suivant  d'appendicite  aiguë. 

R...  Eugène,  né  le  29  janvier  1905.  Ses  parents,  bien  portants,  ont  eu 
trois  autres  enfants  :  une  ûile  de  trois  ans,  bien  portante,  et  deux  autres 
filles,  mortes  Tune  de  coqueluche  à  dix-huit  mois,  l'autre  de  diarrhée 
infantile  à  vingt-deux  mois. 

Le  petit  malade  est  né  à  terme,  a  été  nourri  au  biberon,  et  n'a  eu  jusqu'à 
présent  aucune  espèce  de  medadie.  11  n'avait  pas  de  constipation  habituelle, 
peut-être  plutôt  un  peu  de  diarrhée;  il  salissait  ses  couches  3  à  4  fois  par 
jonr. 

Le  début  de  TafTection  actuelle  remonte  au  samedi  6  janvier  1906. 
L'enfant  est  allé  à  la  selle  ce  jour-là,  pour  la  dernière  fois,  vers  quatre 
heures  de  l'après-midi.  Dans  la  soirée,  il  était  grognon,  se  plaignait,  avait 
l'air  de  souffrir. 

Dans  la  nuit  du  samedi  au  dimanche,  il  eut  un  vomissement  alimentaire. 

Le  dimanche  matin,  le  ventre  était  déjà  augmenté  de  volume;  les 
douleurs  persistaient. 

Ce  jour-là  et  le  suivant,  il  n'y  eut  point  de  nouveau  vomissement.  Mais 
l'enfant  n'alla  pas  du  tout  à  la  selle;  il  ne  rendit  point  non  plus  de 
matières  sanglantes  par  l'anus;  peut-être  quelques  gaz;  la  mère  n'est  pas 
très  affirmative  sur  ce  sujet. 

Le  lundi,  l'état  général  s'aggravant,  un  médecin  est  appelé,  et  conseille  le 
transport  immédiat  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades.  L'enfant  entre  le  mardi 
9  janvier  à  huit  heures  du  matin,  salle  Baudelocque,  lit  2. 

Examen,  —  Le  9  janvier,  à  huit  heures,  c'est-à-dire  environ  soixante 
heures  après  le  début  des  accidents,  nous  voyons  i'enfanl. 

Nous  sommes  surtout  frappés  par  le  développement  énorme  du  ventre, 

entraînant  un  élargissement  de  la  base  du  thorax.  La  peau  de  l'abdomen 

est  tendue,  comme  amincie.  Â  sa  surface  on  voit  des  veinosités  bleuâtres. 

A  gauche  de  l'ombilic  est  une  plaque  rougeàtre,  de  la  dimension  d'une 
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pièce  de  1  franc.  L'ombilic  lui-même  est  déplissé,  mais  noE  saillaoL  D'autres 
taches  rouges,  semblables  à  celle  de  Tombiltc,  se  voienl  au  niveau  des  aines, 

La  palpation  montre  que  le  ventre  est  leodii.  Mais  cette  tension  m^mene 
pertnet  pas  la  palpation  profonde.  La  pression  est  douloureuse;  et  k 
maximum  de  cette  douleur  semble  être  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

La  percussion  donne  partout  une  sonorité  tympanique,  avec  dimÏQutiûn 
de  la  matité  hépatique.  Cependant  on  peut  ariirmer  qull  existe  de  U  atjb^ 
matitc  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  toucher  rectal  montre  le  rectum  libre.  Le  doigt  est  seulement  enserré 
par  la  pression  des  anses  intestinales  dilatées  autour  du  rectum.  Onucseot 
pas  de  collection.  Le  doigt  ne  ramène  pas  du  tout  de  malières.  Au  moment 
de  l'introduction,  il  s'est  échappé  an  ou  deux  ^az. 

A  côté  de  cet  état  local,  l'état  général  parait  très  gravement  atteiol,  Lt 
faciès  est  terreux,  plombé,  les  yeuxexcavés,  la  langue  blanche  et  sèche.  Le 
malade  est  dans  la  prostration. 

Un  peu  de  dyspnée. 

Le  pouls  est  petit,  à  120.  La  température  rectale  est  de  39^2. 

L'examen  des  orifices  herniaires  les  moijire  absolument  libres. 

Devant  le  développement  énorme  du  ventre,  Tabsence  complète  de 
matières,  le  jeune  âge  du  malade,  la  douleur  et  la  submatilé  danslalo^i^ 
iliaque  droite,  le  diagnostic  reste  très  hésitant  entre  une  appendicite  el  uoe 
invagination  intestinale. 

Quel  qu'il  soit  d'ailleurs,  une  intervenlion  s'impose,  et  elle  est  pratiquai 
immédiatement. 

Ghloroformisation.  Incision  dans  la  fosse  iliaque  droite.  A  peine  le  pèrt^ 
toine  ouvert,  on  voit  sortir  de  la  sérosité  purulente  d'odeur  fécalolde.  En 
cherchant  près  de  l'angle  formé  par  la  paroi  abdominale  antérieare  el  li 
fosse  iliaque,  on  trouve  très  facilement  le  coecum,  et  on  attire  Tapp^adice 
qui  est  très  long,  dépourvu  d'adhérences  et  présente  à  sa  partie  momn* 
une  plaque  sphacélée.  On  jette  un  catgut  à  sa  base^  et  on  sectionne  m 
avant.  Malheureusemeot  l'appendice  est  friable  :  le  fil  lâche:  et  la 
recherche  du  moignon  détermine,  sur  la  paroi  entlamniêe  de  deui  an^ef 
grêles,  une  déchirure  du  feuillet  péritonéaL  On  vient  d'ailleurs  très  fadte- 
roent  à  bout,  par  une  suture  à  la  soie  fine  el  te  tampounemeni,  de  k petite 
hémorragie,  qui  s'est  produite.  Un  drain  est  placé  dans  te  bassin;  un  aoiif 
remonte  vers  la  région  lombaire.  La  plaie  est  tamponnée  à  la  gaze  slèrili^ée, 

Au  niveau  de  la  plaque  rouge  signalée  sur  la  partie  latérale  gaudie  Js 
l'ombilic,  on  fait  un  débridement  de  la  paroi  ;  il  s'échappe  la  aussi  de  1& 
sérosité  purulente.  Deux  drains  sont  conduits  de  ce  cùté  jusque  dans  la  fosse 
iliaque  gauche. 

L'enfant  est  ramené  dans  son  lit  et  on  tui  fait  200  grammes  de  sèruni. 

Il  meurt  le  même  jour  vers  cinq  heures  do  raprès-midi»  après  aroîf  p 
sente  une  température  rectale  de  40<»2. 

La  famille  ayant  fait  opposition,  l'autopsie  n*a  malheureusement  pu  e 
pratiquée. 


\ 
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L'examea  de  Tappendice  enlevé  chirurgicalemeat  donne  les  résultais 
suivants. 

L'appeadice  est  long  de  6  à  7  centimètres,  augmenté  de  volume,  vascu- 
larîsé.  Il  est  légèrement  incurvé,  sa  concavité  lépondant  à  Tinsertion  du 
méso.  A  l'union  de  son  tiers  supérieur  et  de  ses  deux  tiers  inférieurs,  on 
voit  sur  le  bord  convexe  une  tache  noirâtre  ovalaire,  à  grand  axe  vertical, 
mesurant  1  centimètre  environ  sur  5  millimètres,  et  répondant  à  une  por- 
tion renflée  de  Tappcndice.  L'examen  de  celte  tache  montre  qu'il  s'agit 
d'une  perforation  ;  mais  dans  son  tiers  supérieur  la  perforation  est  com- 
plète; et  l'on  voit  directement  urîe  boulette  de  mnlicre  fécale;  dans  les 
deux  tiers  inférieurs,  la  perforation  porte  seulement  sur  la  muqueuse  et  la 
musculeuse  ;  la  séreuse,  conservée  et  translucide,  recouvre  la  boulette 
fécale. 

Au  niveau  de  cette  perforation  et  sur  le  bord  concave  de  l'appendice  se 
Toient,  de  chaque  côté  du  méso,  deux  autres  perforations,  complètes  aussi, 
mais  beaucoup  plus  petites. 

Asoo  tiers  inférieur,  Tappendice  présente  un  second  renflement. 

L'ouverture  de  l'organe  confirme  Texistence,  au  niveau  de  la  perforation, 
d'une  boulette  fécale  assez  molle,  du  volume  d'un  gros  pois,  un  peu 
ovoïde.  Immédiatement  au-dessus  d'elle  est  une  seconde  boulette  fécale, 
de  volume  bien  moindre,  comme  une  tête  d'épingle  noire. 

Le  renflement  inférieur  de  l'appendice  répond  à  une  augmentation  de 
Yolume  de  la  paroi  elle-même,  et  non  à  un  corps  étranger. 

La  rareté  de  Tappendicite  chea  Tenfant  au-dessous  de  deux  ans 
nous  a  engagés  à  faire,  à  propos  ^e  cette  observation,  quelques 
recherches  bibliographiques. 

Celte  rareté  est  confirmée  par  toutes  lea  statistiques,  sur  lesquelles 
nous  n'insisterons  pas,  et  par  presque  tous  les  traités  de  pathologie 
infantile.  De  ceux-ci,  les  uns  sont  muets  sur  ce  sujet;  les  autres 
citent,  à  titre  de  curiosité,  suivant  leur  expression,  une  ou  deux 
observations. 

Dans  ces  derniers  temps,  trois  travaux  d'ensemble  ont  été  publiés  ; 
en  1901,  le  travail  de  Griffith,  qui  se  borne  d'ailleurs  à  pçu  près 
àénumérer  les  cas  déjà  observés;  en  1903,  la  très  intéressante  thèse 
de  Gyr,  de  Lausanne,  sur  Tappendicite  chez  l'enfant  au-dessous  de 
trois  ans  ;  en  1905,  la  thèse  de  Bamberg,  de  Leipzig,  sur  l'appendi- 
cite du  nourrisson. 

Au  cours  de  nos  recherches  personnelles,  nous  avons  été  surpris 
de  trouver  un  nombre  déjà  assez  grand  d'observations. 

Nous  avons  tenu  cependant  à  éliminer,  contrairement  à  Griffith 
par  exemple,  toutes  les  observations  d'appendicite  herniaire.  On  peut 
admettre,  il  est  vrai,  avec  Ester  (De  la  hernie  étranglée  du  nour- 
risson. Revue  de  Chirnirgie,  1902,  p.  727),  que  la  fréquence  des  perfo- 
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rations  des  appendices  hernies,  chez  l'enfant  en  bas  âge,  ne  peoi 
[j^  guère  s'expliquer  que  par  une  appendicite  antérieure  aux  syniplàmes 

i  d'étranglement;  mais  l'aspect  clinique  revêt,  du  fait  de  la  hernie,  un 

l'  caractère  trop  spécial,  pour  que  nous  fassions  entrer  ces  cas  dans 

?;  notre  étude. 

l^:  D'autres  cas,  cités  seulement  au  cours  de  travaux  d'ensemble  sur 

^-  l'appendicite,  ne   peuvent   être    utilisés  :  dans   leurs  statistiques 

V^  Bamberger  [Virchow's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  undThî^ 

^';  rapie;  Bd.  VIII,  Erlangen,  4864)  citedeux  cas  au-dessous  de  2  ans; 

V.  Reginald  Fitz   (American  Journal  of  the  médical  Sciences,  octo- 

y  ber  1886)  un  cas,  chez  un  enfant  de  20  mois.   Bull  (New-York 

7  médical  Journal,  1873)  parle  d'une  pérityphlite  à  l'âge  de  6  mois, 

£■  après  une  chute.  —  Guinard  (Traité  de  Le  Dentu  et  Delbet,  t.  VU, 

r  page  467)  dit  avoir  opéré  une  enfant  de  2  ans. 

^  D'autre  part,  nous  n'avons  pu  nous  procurer  les  observationâ 

[:  suivantes. 

cr  1°   Tordeus.  Pérityphlite  primitive   chez  un   enfant   de   6    moii. 

Brochure  in-8'*,  Bruxelles,  1885.  —  Réf.  Gazette  hebdomad.,  1^, 
r:  p.  772. 

i'  2°  Silbermann.  Séance  du   20  juillet   1882   de    la  Schlesiicktn 

\.  Gesellschaft  fur  vaierlàndische  Kultur,  cité  par  Bamberg. 

%  Il  s'agit  d'une  pérityphlite  avec  exsudât  modéré,  à  une  période 

[;  avancée  de  la  lactation. 

y  3°  Cleveland.  Cincinn.  Lancet  Clinic,  n.  s.,  XIX,  1887,  cité  par 

Bamberg. 
Pérityphlite  chez  un  enfant  de  3  mois  après  un  érysipèle. 
4°  Krassnobajeiw,  Djetskaja  medizina,  1902.  Revue  der  russiscken 

medizinischen  Zeitschrift,  1902,  cité  par  Bamberg. 

Inflammation  de  l'appendice  chez  un  enfant  de  5  mois. 

Enfin  on  pourrait  peut-être  émettre  des  doutes  sur  l'observation 
de  Jackson  {American  Journal  of  the  médical  Sciences,  avril  1904, 
p.  710),  où,  chez  un  nouveau-né  mort  accidentellement,  I'od 
trouve  des  adhérences  anciennes  de  l'appendice,  traces  d'un  proces- 
sus appendiculaire  de  la  vie  intra-utérine,  pense  l'auteur. 

Néanmoins,  ces  différents  cas  étant  éliminés,  il  nous  reste  26 obser- 
vations, en  y  joignant  la  nôtre,  où  l'histoire  clinique  est  suffise  • 
ment  détaillée,  où  le  diagnostic  fut  vérifié  (sauf  dans  une)  par  Te  * 
^ation  ou  l'autopsie. 

Nous  donnerons  ici  ces  observations,  pour  tirer  ensuite  de  leur  lec 
un  certain  nombre  de  conclusions. 


' 
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Obs.  II.  —  AlbreehL  Sùcîélë  tmpcno-royale  des  médecins  de  Vienne, 
HnoTerabre  t905,  —  Presse  médicale,  9  décembre  1905,  a°99,  p.  798,  obs.  1. 

Gar^ûû  d'an  mois,  entré  moribond  à  Pbôpital,  sans  qu'on  sache  rien  de 
son  bïsloir€. 

A  Tautopsie^  on  trouve  une  péritoDite  purulente  généralisée,  avec  de 
nombre uï  abcès  disséminés  eiUre  les  anses  intestinales,  dans  les  fosses 
iliaques,  dans  le  Douglas.  Au  centre  d*un  de  ces  abcès  occupant  la  région 
iléo  caecale,  on  découvrit  un  appendice  relativement  gros  et  long,  adhérent 
à  la  paroi  du  cœcum,  et  perforé  à  son  extrémité.  Le  pus  contenait  du 
coli-bacille  et  du  streptocoque. 

Obs  III  (résumée).  —  Baroberg  (Karl).  Uber  Appendicitis  bei  Saiiglingen, 
Inaugural  Dissertation,  Leipzig,  1905. 

Hans  B...,  âgé  de  cinq  semaines,  entre  à  Thôpital  le  18  juin  1904. 

L'enfant  est  nourri  au  biberon  avec  du  lait.  Très  bien  portant  depuis  sa 
naissance  jusqu*à  la  fin  de  mai.  A  cette  époque  apparut  sur  le  cou  une 
éruption  qui  s'étendit  à  tout  le  corps.  L*enfant  était  très  agité,  avait  de  la 
fièvre,  et  s'amaigrissait.  Quelques  vomissements.  Diarrhée,  parfois  avec  du 
mucus. 

L*examen  montre  un  enfant  dans  un  mauvais  état  général. 

Les  téguments  sont  rouges,  ulcérés  par  places,  surtout  dans  les  plis  de 
fiezion.  Desquamation. 

Selles  fétides,  vertes,  diarrhéiques,  avec  du  mucus. 

Temp.  37,8.  Pouls  120. 

Le  25  juin,  amélioration  passagère. 

Le  27,  collapsus  et  mort. 

La  température  est  restée  entre  35,5  et  37,6;  le  pouls  entre  115  et  160. 

A  Cautopsie  :  Pas  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale,  mais  exsudât 
fibrino-purulent  entre  le  rein  droit  et  le  cœcum.  L'appendice  est  coudé  en 
Y  et  adhérent,  du  volume  d'un  crayon,  de  coloration  gris  brunâtre  avec 
enduit  purulent. 

L'ouverture  de  la  lumière  appendiculaire  montre  une  muqueuse  tuméfiée, 
friable,  ulcérée,  et  un  peu  de  matières  molles,  jaunâtres  au  niveau  du  coude. 

Dans  le  gros  intestin,  muqueuse  tuméfiée  avec  petites  ulcérations  nom- 
breuses. 

Ganglions  mésentériques  augmentés  de  volume. 

11  y  a  des  lésions  à  distance  :  petit  abcès  sur  les  téguments  du  mont  de 
Vénus;  foyer  nécrotique  à  la  partie  inférieure  du  poumon  droit;  foyers 
hémorragiques  à  l'orifice  mitral  et  aortique,  sous  le  péricarde  viscéral,  dans 
le  parenchyme  rénal. 

On  trouve  dans  ces  foyers  et  dans  les  parois  de  l'appendice  des  chainettes 
de  cocci  et  des  bacilles.  Les  cultures  du  contenu  de  l'appendice  ou  de  la 
rate  donnent  des  bacilles  et  des  cocci  ne  prenant  pas  le  Gram. 

Obs.  IV  (résumée).  —  Goyens.  Gazette  médicale  belge,  Liège,  1900.  — 
Annales  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  Liège,  mars  1900,  p.  214. 


t4G  REVUE   DE   CHIRURGIE 

Garçon  de  six  semaines,  nourri  au  lait  bouilli  et  h  Teau  sucrée.  [}  oe 
tarda  pas  à  avoir  une  diarrhée  abondante  et  Tétide^  de  la  gaslro  eotêriie 
avec  athrepsie.  Une  tuméfaction  apparut  dans  la  région  de  Taine  droite  et 
la  moitié  scrotale  correspondante;  on  porta  le  diagnostic  de  hernie 
étranglée. 

A  rentrée  à  Thôpital.  Temp.  36,5.  Pouls  incomptahle.  Faciès  altéré. 

Ventre  un  peu  ballonné,  peu  sensible  à  la  pression.  Tuméfaction  molle, 
presque  fluctuante,  non  réductible,  sans  gargouillement,  dans  la  moitié 
scrotale  et  la  région  inguinale  du  côté  droit.  Pas  de  vomissements. 

Le  lendemain  soir,  2  selles  normales.  Puis  aggravation  et  mort. 

A  rautopsie.  Péritonite  généralisée.  Anses  intestinales  agglutinées.  U 
processus  vagi  no- péri  ton  éal  droit  communique  avec  la  cavité  abdomioal^^ 
et  contient  un  liquide  trouble.  Dans  la  région  cœcale,  un  peu  de  pus  fétide 
où  baigne  l'appendice,  même  pus  eu  plus  grande  quantité  dans  V 
bassin. 

L'appendice,  non  hernie,  montre  à  son  quart  inférieur  une  perforatiorj 
irrégulièrement  arrondie,  de  3  millimètres  de  diamètre.  La  muqueuse  est 
iuméliée  au-dessus.  Pas  de  corps  étranger;  pas  de  valvule  de  Gerlach. 
Communication  libre  avec  le  cœcum.  Méso  très  court. 

0»s.  V  (résumée  .  —  Demme.  XXIII.  med,  Bericht  iiber  die  Thâtigkeitder 
jtmnerschen  Kinderspital  in  Berne,  1885. 

Fille  de  six  semaines,  élevée  avec  du  lait  de  vache  et  des  bouillies  depQl<' 
Làge  de  cinq  jours.  Constipation  habituelle  :  les  selles  sont  fermes  et  ooi 
lieu  seulement  tous  les  2  jours. 

A  rentrée  à  Thôpital,  ballonnement  du  ventre  surtout  à  droite  et  doaleui 
à  la  pressiou,  dans  la  région  ctecale.  Temp.  39,2.  Pouls  140.  TeinI 
subictérique. 

Diagnostic  :  péritonite  au  début,  d^origine  cœcale  ou  appendicn- 
taire. 

Mort  le  huitième  jour  après  l'entrée  de  la  malade. 

Autopsie.  Péritonite  généralisée,  notamment  dans  la  région  escale. 
Appendice  très  dilaté,  adhérent  au  cœcum.  Il  contient  vers  la  pointe  des 
masses  fécales  ci  menteuses,  solides,  et  à  sa  base  des  masses  molles  de 
bouillie  non  digérée.  La  muqueuse  est  par  places  nécrosée,  aillears 
ulcérée;  pas  de  perforation. 

Obs.  VI  (résumée).  —  Blumer  et  Shaw.  Archives  of  Pediatrics,  août  1901, 
p,  593. 

Garçon  de  huit  semaines,  nourri  avec  des  préparations  diverses.  Il  pré- 
senta successivement  une  ophtalmie  gonococciqne,  du  muguet,  an  abcès 
ischio  rectal. 

La  maladie  actuelle  débuta  par  de  Tanasarque  et  de  la  prostratioi 
T(împ.  37,8.  Abdomen  tendu  non  douloureux.  11  existe  des  mouvemen 
péristaltiques  visibles.  Urines  normales. 

Anémie  globulaire  considérable.  Pas  d'hyperleucocytose. 
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Ine  selle   contfîDMit  du  sang,  du  pus,  du   mucus,  des   aliments  non 

digérés. 

%ùTi  daas  te  coma  le  troisième  jour. 

Auiôfisie.  Adhérences  entre  Le  otecum  et  Tanse  sigmoïde.  Au  milieu  des 
adhérences,  abcès  contenant  io  cenLlniètreâ  cubes  de  liquide  brun  cho- 
colat. L'êippendice  baigne  ddns  Tabcès  par  sa  pointe  complètement 
Dk  rosée. 

La.  cavité  péritonèale  cod Lient  environ  50  centimètres  cubes  de  liquide 
cliir. 

Tuméfaction^  trouble  du  foie  el  des  reins.  Congestion  des  poumons. 
ŒjJèrae  du  cerceau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Leiamen  bactériologique,  fait  quarante-huit  heures  après  la  mort^ 
montre  du  colibacille  et  quelques  cocci. 

065.  VU  (résumée  1.  —  Griflith.  Archùe»  of  Pediatrics,  octobre  1901, 
p.  7^t. 

Fille  de  trois  mais^  bien  nourrie  (?),  sans  histoire  pathologique  anté- 
rieure. 

Début  par  douleurs  et  diarrhée.  Puis,  k  partir  du  lendemain,  arrêt  des 
matièresH,  sauf  un  peu  de  sang.  Un  vomissement. 

Le  quatriÈnie  jour,  coUapsus^  pouls  rapide  et  faible,  yeux  excayés. 
T.  ^SJ  à  40,5.  Abdomeu  tendu,  ballonné^  palpation  impossible.  Toucher 
rtctal  négatif. 

On  porte  le  diagnostic  d'occlusion  intestinale  et  on  administre  des  grands 
lavements,  qui  ne  ramènent  que  du  mucus  et  un  peu  de  matières  rouges. 

L'enfant  n'est  pas  opérée.  Etle  meurt  le  cinquième  jour. 

Aulùpsie.  Péritonite  généralisée  à  liquide  louche  et  fausses  membranes. 

Appendice  rétréci  â  sa  partie  moyenne,  sans  qu'il  y  ait  d'agent  de  cons- 
trîction  vrai.  Sa  moitié  distalc  est  rouge  noirâtre,  mobile.  Dans  cette 
région,  l'examen  microscopique  montre  un  processus  chronique  ancien,  et 
un  processus  aigu  surajouté. 

Pas  de  corps  étrangers  dans  la  lumière  de  l'appendice. 

Obs.  VIII.  —  Albrecht,  toc.  cit.,  obs.  II. 

Garçon  de  trois  mois,  présentant  depuis  six  semaines  des  accès  de  Ûèvre 
intermittente.  La  palpation  révélait  dans  l'abdomen  la  présence  de  masses 
bosselées,  vaguement  fluctuantes.  On  fit  le  diagnostic  de  tumeurs  abdomi- 
nales, probablement  rein  et  foie  polykystiques  congénitaux . 

L'autopsie  montre  qA*il  s'agissait  d'abcès  péritonéaux  disséminés  un  peu 
partout.  Un  gros  abcès,  du  volume  d'une  pomme,  siégeait  entre  la  paroi 
abdominale  et  le  lobe  droit  du  foie  et  contenait  du  pus  épais  jaunâtre,  et 
l'extrémité  perforée  de  l'appendice;  celui-ci  se  trouvait  réfléchi  en  haut,  et 
longeait,  en  y  adhérant,  le  bord  interne  du  côlon  ascendant. 

Le  foie  était  lui-même  farci  de  petits  abcès  isolés,  en  communication  les 
uns  avec  les  autres.  Le  pus  des  abcès  péritonéaux  et  hépatiques  contenait 
de  nombreux  coli-bacliles  et  des  staphylocoques. 
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Obs.  IX  (résumée).  —  Belz.  Memorabilien,  Ueilbronn,  1870,  XV,  p.  ii8. 

Garçon  de  sept  mois.  Congestion  pulmonaire  à  5  mois. 

Début  brusque  par  douleurs  violentes  sans  localisation  netle;  reolre 
souple,  non  ballonné. 

Le  deuxième  jour,  vomissements,  ventre  chaud,  ballonné.  Pas  de  gaz  pat 
Tanus;  peu  de  matières,  malgré  les  lavements. 

Les  vomissements  deviennent  incessants  eL  verdàlres.  Le  ventre  t^adm 
Pas  de  maximum  douloureux  à  la  pression.  On  porte  Je  diagnostic  d'i)éti5. 

Mort  le  troisième  jour. 
.  A  V autopsie.  Dans  la  région  iléocaecale,  exsudât  inflammatoire  récent 
L*appendice,  adhérant  aux  anses  de  Tiléon,  est  recouvert  d'un  exsudât  flbri- 
neux,  et  présente  une  perforation  de  la  grosseur  d'une  aiguille  à  tricoter. 
Sa  lumière  contient  3  concrétions,  grosses  comme  des  graines  de  chanvre, 
friables  à  la  périphérie,  dures  au  centre,  criant  lorsqu'on  les  écrase  entre 
d  c  ^  lames  de  verre. 

Obs.  X  (résumée).  —  Schùle.  Beitrag  ziir  Perityphlisin  Kindesalter,  Thèse 
de  Zurich,  1902  (obs.  42). 

Fille  d'un  an.  Nourrie  au  lait  et  aux  soupes,  jusqu'alors  bien  portante. 

Début  brusque,  après  l'absorption  de  fraises,  par  un  vomissement; 
ballonnement  du  ventre,  fièvre. 

Les  jours  suivants,  météorisme  prononcé,  vomissements  porracés,  fré- 
quents; arrêt  complet  des  matières.  T.  38*>.  Pouls  150. 

Palpation  abdominale  plus  douloureuse  dans  la  région  iléocsecale. 

On  porte  le  diagnostic  de  péritonite  par  perforation. 

Le  quatrième  jour,  intervention.  Laparotomie  dans  la  fosse  iliaque  droite 
donnant  issue  à  du  pus  d'odeur  fécaloïde.  L'appendice,  adhérent,  n'est  pas 
enlevé. 

Le  lendemain,  mort. 

A  Vautopsie.  Péritonite  généralisée.  L'appendice,  adhérent,  épaissi  dans 
sa  moitié  proximale,  coudé  à  angle  droit,  contient  un  calcul  stercoral.  Il  est 
perforé  à  ce  niveau,  et  présente  plus  bas  deux  autres  perforations. 

Obs.  XI  (résumée).  —  Taylor.  Boston  médical  and  surgical  Journal^ 
20  mai  1897,  p.  4S2. 

Garçon  d'un  an  et  six  jours,  bien  développé  et  hien  nourri. 

Début  dans  la  nuit  par  un  vomissement,  suivi  de  cris  violents  et  prolongés. 

Les  jours  suivants,  vomissements  fréquents,  muqueux  et  alimentaires. 
Selles  normales.  T.  37,7  à  38,7.  Pouls  très  rapide.  A  la  palpation,  pas  de 
tuméfaction,  pas  de  douleur  localisée. 

Le  troisième  jour,  l'abdomen  se  ballonne  un  peu. 

Le  quatrième,  ballonnement  considérable,  vomissements  noirâtres. 

Le  diagnostic  est  :  occlusion  intestinale. 

Laparotomie  médiane  le  quatrième  jour.  La  cavité  abdominale  contf 
une  grande  quantité  de  pus  clair.  Seconde  incision  dans  la  fosse  ilia« 
droite.  L'appendice  est  boursouflé,  rouge,  adhérent  aux  parties  voisines.  Il 
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perrore  !or  le  boni  méseiHérique,  à  son  tiers  inférieur.  Ablation  de  Tap- 
peiïdice.  Lavage  du  péritoiucà  Teau  LouîLlie.  Drainage. 
Mort  le  cinquième  jour. 

Obs  XU  (résumée).  —  Glaiebrook.  Neiv  York  médical  Journal^  {\  mars 
1905,  p.  483. 

Filïe  de  quatorze  moiSt  nourrie  au  biberon.  Bien  portante,  sauf  quelques 
coïiqties. 

Début  brusque  par  frisson^  ilyspnée,  point  de  côté  thoracique,  qui  font 
porter  le  diagnostic  de  pneumonie.  Évolution  extrêmement  rapide.  La 
mal&de  meurt  le  mi^me  ^oir. 

Àuinp$ié.  A  l'ouverture  de  Tabdomen»  on  voit  le  grand  épiploon  présen- 
isut  une  adhérence  ancienne^  solide^  à  la  partie  moyenne  de  l'appendice, 
qui  est  ainsi  attiré  vers  en  haut  et  coudé.  Au  voisinage  de  cette  adhérence, 
l'appendice  est  perforé  et  il  s'en  écoule  du  pus  vert.  On  trouve  dans  la  lumière 
de  l'appendice  une  épingle  à  tête  noire,  dont  la  pointe  est  située  au  niveau 
de  la  perforation. 

Obs.  XIII  (résumée).  —  Schûle.  Uc.  cit.  (Obs.  XXIV). 

Fille  de  quinze  mois,  nourrie  seulement  jusqu'à  présent  avec  du  lait 
(rauleur  ne  précise  pas  s'il  s'agit  d'allaitement  au  sein  ou  au  biberon). 

Début  brusque  par  fièvre;  agitation,  vomissements,  constipation.  On 
ordonne  du  calomel  et  des  lavements. 

Le  troisième  jour,  météorisme,  diminution  de  la  malité  hépatique.  Matité 
dans  les  parties  déclives.  Palpation  douloureuse.  T.  40<*.  Pouls  144.  Vomis- 
sements. 

Les  jours  suivants,  les  vomissements  et  la  température  persistent. 

Le  septième  jour,  hypothermie  et  mort. 

Autopsie,  Dans  la  cavité  abdominale,  anses  grêles  distendues  et  revê- 
tues d'un  exsudât  fibrino-purulent.  Dans  la  fosse  iliaque  droite,  gros 
abeès  où  plonge  l'appendice  volumineux  ;  ce  dernier  présente  près  de  sa 
pointe  une  perforation  et  contient  à  ce  niveau  un  calcul  stercoral. 

Obs.  XIV  (résumée).  —  Gyr.  Contribution  à  l'étude  clinique  de  Vappendi- 
cite  chez  les  enfants  en  bas  dge.  Thèse  de  Lausanne,  1903.  (Obs.  VU). 

Pille  de  dix-huit  mois,  née  à  terme  de  parents  bien  portants. 

Début  en  pleine  santé  par  des  vomissements  avec  cris,  pleurs,  maux  de 
ventre,  anorexie,  fièvre. 

Les  vomissements  se  répètent  les  jours  suivants,  aigres.  Selles  rares,  glai- 
reuses. T.  de  37«5  à  39o5. 

Le  neuvième  jour,  yeux  cernés,  teint  plombé,  nez  pincé.  Langue  sale, 
sèche.  Pouls  imperceptible.  Cœur  et  poumons  normaux. 

Abdomen  dur,  tendu,  ballonne,  douloureux  partout,  mais  beaucoup 
plus  dans  la  région  iliaque  droite.  On  y  sent  une  résistance  plus  forte 
qu'ailleurs  et  l'on  obtient  de  la  submatité.  Rien  de  bien  limité. 

Par  le  toucher  rectal,  résistance  vague,  douloureuse,  à  droite.  T.  36<^5. 

Le  dixième  jour,  amélioration  légère. 
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Le  onzième,  aggravation  et  mort. 

Pas  d'opération.  L'autopsie  n'a  pa  avoir  lieu. 

Obs.  XV  (résumée).  —  Gyr.  Loco  cit,  (Obs  IX), 

Fille  de  dix-huit  mois,  allaitée  au  sein  pendant  6  mois  Si^ubment,  Soignée 
depuis  l'âge  de  quinze  mois  pour  un  rachitisme  très  prononcé.  Consti- 
pation opiniâtre.  Dilatation  d'estomac.  Amaigri ssement.  2  pneumonies 
successives. 

A  la  fin  de  la  deuxiètne  pneumonie,  Tabdomen  est  tendu.  On  con5tateIa 
stagnation  des  matière  fécales,  formant  uno  tumeur  Je  la 'grosseur  d'unt 
mandarine  dans  le  côlon  ascendant.  La  malade  e^l  soignée  avec  de  gr^atk 
lavements.  De  temps  en  temps  apparaissent  de?  poussées  rébrîles^  avec 
ventre  ballonné,  péristaltisme,  selles  rares. 

Un  mois  après  environ,  on  perçoit,  à  la  partie  inférieure  de  la  première 
tumeur  persistante,  une  deuxième  masse,  très  douloureuse.  Quelqtia^^ jours 
après,  la  malade  a  de  la  tièvre  et  des  vomissemeTits^ 

Puis  les  vomissements  cessent;  la  tumeur  $;emhb  diminuer.  Mais  bienldl 
l'enfant  succombe  avec  une  température  de  'SS°,  sans  nouveaux  symtôines, 
La  maladie  a  évolué  en  deux  mois. 

A  V autopsie.  Au-dessous  du  cœcum,  adhérences  péril on^aîes,  lîmilint 
une  collection  purulente  fétide,  grosse  comme  une  noiselte  et  qui  semble 
en  partie  résorbée.  L'extrémité  libre  de  l'appendice  fait  partie  de  l'abc^; 
l'organe  est  sectionné  à  4  cm.  de  son  insertion. 

Obs.  XVI  (résumée).  —  Millon.  Appendicite  chez  un  enfant  de  dii-aeuf 
mois.  Archives  de  médecine  des  enfants,  mai  1899»  p.  285. 

Fille  de  dix-neuf  mois,  bien  portante,  nourrie  au  sein  Jusqu'à  ouzemoii* 
puis  avec  des  bouillies,  des  panades,  des  œul^.  Jamais  de  troubles digesLife, 
sauf  une  constipation  habituelle. 

Début  par  fièvre,  et  constipation  plus  marquée. 

L'enfant  est  examinée,  le  troisième  jour.  T.  39"2.  Douleur  el  défense  dans 
tout  l'abdomen.  Pas  de  douleur  spontanée.  La  diarrhée  a  remplacé  Umus- 
tipation.  On  donne  du  calomel. 

Les  jours  suivants  la  température  tombe,  le  pouls  reste  à  j3(M4fl 
L'enfant  reste  abattue.  La  douleur  abdominale  lend  à  s'accentuer  daûs  là 
fosse  iliaque  droite. 

Le  septième  jour,  la  température  remonte  à  SS'^ï^  le  pouls  k  151*.  ïiîpere^ 
thésie,  défense  musculaire,  et  un  peu  de  résbtance  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

On  porte  le  diagnostic  d'appendicite. 

Le  huitième  jour,  chloroformisalion.  On  sent  alors  une  collecUon.  Inci- 
sion dans  la  fosse  iliaque.  Il  s'écoule  un  flot  de  pus  jaunc%  fétide,  dontfon- 
gine  est  derrière  le  cœcum;  l'appendice  n'est  pas  recherché.  IJraintt|;e. 

Trois  jours  après  sort  par  la  plaie  un  calcul  slercoral  de  la  grosseur  d'à 
noyau  d'olive. 

H  persiste  une  fistule  stercorale,  qu'il  faut  fermer  deux  mois  après.  Gue 
rison. 
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Ob5.  AVH  rêsumce).  —  Holmes.  British  and  [american  Journal  of  médical 
md  phijsiûtîi  Siiitnc^jij  mai  ift47,  p,  285. 

Carbon  de  vin^t  mois,  bien  porlaaL 

Début  par  ai^itatii^îi  et  lîèvr^^;  puis  abattement  et  constipation.  Il  n'y  eut 
pas  de  doulptir!!  abdaminales,  ni  de  vomissements;  pas  de  météorisme.  Le 
■^^ptlème  jour  Tabdomen  devint  brusquement  dur  et  tendu.  GoUapsus  et 
mort. 

Àntopaiê.  Aspect  infl?immatoire  des  anses  intestinales  situées  au  voisi- 
n^se  (lu  c^ifçum.  L'appendice  présente  sur  son  bord  gauche  une  perforation 
I  bonis  déchiquetée.  Il  conUenl  une  concrétion  crayeuse. 

OMi  XVIU  (résnraéej.  —  Weiss  et  Février.  Sur  quelques  cas  d'appendi- 
ciie.  flftue  ds  Chirurgie j  }\i\Uei  1808,  obs.  II,  p.  599. 

Garçon  de  vingt  mois. 

Uélmt  brusque  par  des  doufeura  abdominales  augmentées  par  la  pression 
dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  empalement  à  ce  niveau.  Fièvre.  Vomisse- 

Le  ciEiquième  jour,  défense  musculaire,  douleurs  à  la  pression  et  empà- 
lemeot,  persiâtani  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ballonnement  du  ventre. 
Sous  le  chloroforme,  on  perçoit  de  la  fluctuation. 

Le  septième  jour,  laparotomie.  Abcès  collecté  entre  les  anses  intestinales. 
L'appendice  n'est  pas  recherché. 

Mort  le  lendemain.  L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Obs.  XIX  (résumée).  —  Gyr.  Loc.  cit.  (Obs.  X). 

Fille  de  yingt  et  un  mois,  nourrie  au  sein  pendant  trois  mois  seulement, 
puis  au  lait  coupé  et  aux  soupes.  Dans  les  antécédents,  coqueluche,  rou- 
geole, constipation  habituelle,  sauf  quelques  atteintes  de  diarrhée.  Ne 
commence  à  marcher  qu'à  dix-neuf  mois  et  demi. 

La  maladie  a  débuté,  à  la  suite  d'une  ingestion  de  noix,  par  des  vomis- 
sements. L'enfant  est  purgée  deux  fois.  Les  vomissements  continuant,  elle 
est  amenée  le  dixième  jour  à  l'hôpital. 

Là  l'abdomen  est  résistant,  mat  et  douloureux  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Temp.  37,7.  Pouls  120.  Le  diagnostic  d'appendicite  est  porté. 

Les  jours  suivants  le  ventre  se  tend  et  se  ballonne  ;  la  cuisse  droite  est 
fléchie;  la  température  s'élève  à  39";  les  vomissements  reprennent.  L'en- 
fant est  constipée.  Après  une  amélioration  passagère,  les  signes  de  périto- 
nite s'accusent.  La  malade  meurt  le  vingt-deuxième  jour  de  la  maladie.  IL 
D'à  pas  été  tenté  d'opération. 

A  rautopsie.  Collection  purulente  englobant  toute  la  partie  inférieure  du 
caecum.  L'appendice  adhère  par  sa  pointe  à  Tintestin  grêle.  Celui-ci  est 
perforé  à  ce  niveau,  et  il  s'en  échappe  du  pus.  Adhérences  multiples. 
Une  très  petite  quantité  de  liquide  jaune  trouble,  se  trouve  dans  la  cavité 
abdominale. 

Obs.  XX  (résumée).  —  Summers.  Philadelphie  médical  NeicSy  1891,  LIX, 
p.  513. 
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Garçon  de  vingt-deux  mois,  relevant  de  diarrhée  estivale. 

Début  par  des  coliques,  avec  douleurs  abdominales^  vomisse meaU  fré- 
quents, constipation,  pouls  rapide.  Temp.  40 '♦  Le  lendemain,  le  médecin 
traitant  fit  le  diagnostic  d'obstruction  iiitesimale. 

Pendant  quatre  jours,  pas  de  selles,  malg^ré  des  lavements  et  un  pur- 
gatif. Le  quatrième  jour,  pouls,  i40.  Temp.  3S,S;  abdomen  ballonoé.  dua- 
loureux,  et  présentant  une  petite  tumeur  au  dessus  du  point  de  Marc 
Burney.  Etat  général  mauvais.  Summers  voit  Je  malade  et  fait  le  diagnostic 
d'appendicite.  Une  selle  a  lieu  alors.  Toucher  rectal  négatif, 

Opération  immédiate  le  quatrième  jour.  Adhérences  iDtesiiaaJes.  Od 
ouvre  un  abcès  contenant  du  pus  fétide.  Lappendice,  non  adhérent,  est 
découvert.  11  est  très  épaissi,  en  partie  gangrène,  présentant  trois  perfora- 
tions, mais  pas  de  corps  étrangers.  On  le  résèque.  Drainage;  pansËment. 
Guérison. 

Obs.  XXI  (résumée).  —  Howland.  Two  cases  of  appendicitis  in  young 
children.  Archives  of  Pediatrics,  mai  190^,  p.  3Si   Ohs.  I  . 

Garçon  de  vingt -deux  mois.  Bien  portant* 

Début  brusque  par  un  vomissement;  température,  douleurs  abdotni- 
nales.  Il  est  purgé.  Amélioration. 

Le  surlendemain,  les  douleurs  reprennent,  avec  résistance  dans  la  fo^se 
iliaque  droite;  fièvre.  On  diagnostique  une  appendicite. 

L'état  s'améliore  les  jours  suivants.  .Mais,  Je  cinquième  jour,  noufcl!»* 
élévation  de  la  température  et  sensation  d*une  masse  dans  la  région  ilèo* 
caecale.* Une  intervention  est  décidée  et  pratiquée  immédiatement. 

On  tombe  sur  un  abcès  bien  limité,  contenant  du  pus  fétide.  L'appendice 
est  perforé  à  sa  base. 

Pendant  quelques  jours,  Tétat  de  [renfant  resta  inquiétant.  Mais  il  llml 
par  guérir  complètement. 

Obs.  XXII  (résumée).  —  Howland.  Loc.  cit  (Obs.  2  . 

Garçon  de  vingt-deux  mois.  VersTàge  de  trois  mois,  troubles  inlestinaui^ 
qui  obligèrent  à  sevrer  Tenfant. 

A  quinze  mois  il  eut  une  première  crise  appendiculaire,  qui  fut  diagnos- 
tiquée. Il  eut  delà  fièvre,  des  vomissemenls  au  début,  des  douleurs  abdo- 
minales, mais  sans  maximum  doulouren;^,  sans  luméfaclionT  sana  àik^st 
musculaire.  La  convalescence  fut  lente  et  de  temps  en  temps  reniant  ïe^^ 
sentait  à  nouveau  des  douleurs. 

A  vingt-deux  mois,  deuxième  crise  qui  débute  par  une  douleur  violeDle, 
et  des  vomissements.  Contracture  marquée  et  sensibilité  dïins  la  fo^^e 
iliaque  droite;  induration  nette  à  ce  niveau.  Selles  normales» 

L^intervention  est  pratiquée,  une  semaine  après  le  débul,    Derrièw  ' 
cœcum,  en  dehors  du  péritoine,  on  trouve  un  abcès  localisé,  contenanl 
appendice  très  malade.  Résection  de  l'appendice.  Drainage.  Guérison, 

Obs.  XXIII  (résumée).  —  Newton.  Journal  american  médical  ÂESûmli 
Chicago,  mai  1901,  XXXVI,  p.  1477. 
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Gdrran  de  Tiogl-troia  mois.  Début  par  des  troubles  intestinaux,  diarrhée, 
vDmi^5fmeats,  langue  sale.  Pas  de  ftèvre.  On  donne  du  calomel. 

Trois  jours  après,  Temp.  38.3,  Ballonnement  du  ventre  et  sensibilité  dans 
Ift  fosse  iliaque  droite,  s  accompai[^aant  de  tuméfaction  à  ce  niveau.  La 
fktion  des  cuisses  diminue  les  douleurs.  Vomissements.  Selles  fétides. 

Le  diagnostic  d'appendicite  est  porté. 

Inlertrention.  Laparotomie  dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  tombe  sur  un 
gros  abcès  collecté,  l/appeadice  n'est  pas  recherché.  Drainage.  Guérison. 

Ufl?.  XXïV  (résumée).  —  Gordon.  Thèse  de  Paris,  1896,  p.  100  (Obs.  1). 

Lançon  de  deux  ans.  Nourri  au  sein.  Bien  portant. 

Début  brusque^  par  de  la  lièvre,  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  de  la  conslipalion,  des  vomissements. 

i  rentrée  à  rhôpital^  Temp.  3S,S.  Ventre  ballonné,  douloureux  et  dur 
àïïm  la  région  iléo-eoicale,  ou  l'on  constate  une  diminution  de  la  sonorité. 
Constîpaiioa  peJ^istante. 

Ilêmeélat  les  jours  suivants. 

Le  cinquième  jour,  incistou  dans  la  fosse  iliaque  droite  sur  un  abcès 
qu'un  draine. 

Il  reste  une  tlstule  et  un  prolapsus  muqueux.  Quelques  mois  plus  tard,  on 
eaiève  l'appendice,  dont  ^extrémité  était  perforée.  Guérison. 

Obs.  XXV,  —  Koltmaon.  Corrcupondenzblatt  fur  schweizer  Aertze,  1899, 
p.  7Û3. 

11  s'agit  d'un  garçon  de  deux  ans^  qui  entre  à  l'hôpital  avec  le  diagnostic 
d'iléus.  Trois  semaines  auparavant,  un  médecin  dit  lui  avoir  réduit  une 
hernie  étranglée. 

Début  deux  jours  avant  rentrée,  par  vomissements,  douleurs  abdomi- 
nales, méléorisme,  arrêt  des  matières.  On  fait  le  diagnostic  d'étranglement 
interne. 

Intervention  immédiate.  On  trouve  une  péritonite  purulente  généralisée. 
Lappendice  présente  une  perforation  de  la  dimension  d'une  lentille.  On  le 
résèque.  Drainage.  D  y  eut  plus  tard  un  abcès  qui  s'ouvrit  dans  le  rectum. 
Puis  guérison  complète. 

Obs.  XXVI  (résumée).  —  Schûle.  Loc.  cit.  (Obs.  48). 

Garçon  de  deux  ans.  Bien  portant. 

Début  brusque  par  des  vomissements. 

Le  deuxième  jour,  calomel,  lavements,  qui  n'amènent  aucune  selle. 
Temp.  38<>,5.  On  fait  le  diagnostic  de  péritonite  ou  obstruction  intes- 
tinale. 

Le  quatrième  jour,  Tabdomen  est  météorisé.  Douleur  à  la  palpation, 
résistance  et  matité  dans  la  région  iléo-cœcale. 

Temp.  38,5.  Pouls  imperceptible.  Vomissements  continuels.  Langue 
sèebe.  Mauvais  état  général. 

Intervention  le  quatrième  jour.  A  peine  le  péritoine  ouvert,  il  s*écoule  une 
grande  quantité   de  liquide  séro-purulent   d'odeur   infecte.  L'appendice> 
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adhérent,  est  volaRitneiUL,  perforé  à  sa  base  et  conteoaDt  un  calcul  sler- 
coral    du    volume    d'uo    noyau   4»    cerise.    Il    est'  réséqué.    Drainage. 
Suture. 
Mort  deux  heures  après  TopératioD. 

Ces  26  observatioDs  peuvent  être  d'emblée  subdivisées  en  deui 
groupes  :  9  pour  la  première  année,  17  pour  la  seconde  aimés. 

Et  cette  distinction  a  certes  son  importance,  puisque  les  seuls  cas 
de  guérison  appartiennent  à  la  seconde  année  et  même  plus  exacte- 
ment au-dessus  de  18  mois.  Nous  trouvons,  en  effet,  7  guérisons  et 
10  morts  entre  1  et  2  ans,  tandis  que  la  mort  Qst  survenue  chez  les 
neuf  malades  de  la  première  année. 

Peut-être  cependant  le  pronostic  est-il  rendu  plus  grave  du  fait  de 
la  difficulté  plus  grande  du  diagnostic  et  de  l'absence  de  traitement. 

Laissons  en  effet  de  côté  les  cas  observés,  avant  que  les  allures 
cliniques  et  les  indications  opératoires  de  l'appendicite  ne  soient 
nettement  déterminées.  Il  nous  reste,  au-dessous  de  1  an,  6  cas 
postérieurs  à  1899,  et  où  le  malade  n'ait  pas  été  vu  au  dernier 
moment  ;  sur  ces  6  cas,  le  nôtre  est  le  seul  où  Ton  ait  émis  VhjçO' 
thèse  d'une  appendicite,  et  encore  avec  beaucoup  de  réserves  ;  c'est 
également  le  seul  qui  ait  été  l'objet  d'une  intervention  chirurgicale, 
sans  résultat  d'ailleurs. 

Au  contraire,  dans  la  seconde  année,  sur  IBcas  postérieurs  à  1890, 
le  diagnostic  in  vivo  a  été  fait  12  fois  ;  11  fois  l'opération  fut  prati- 
quée. Elle  amena  7  guérisons  et  4  morts.  Les  12  opérations,  y  com- 
pris celle  de  la  première  année,  durent  être  pratiquées  à  chaud. 

De  létude  de  ces  observations  se  dégagent  quelques  notions,  utiles 
pour  l'histoire  de  l'appendicite  dans  les  deux  premières  années  de 
la  vie. 

Les  formes  anatomo-pathologiques  de  Tappendicite  sont,  comme 
on  devait  le  penser,  en  rapport  avec  les  différences  de  gravité  dans 
chaque  année.  Au-dessous  d'un  an,  il  s'agit  presque  toujours  de  péri- 
tonite purulente  généralisée  ou  à  foyers  multiples  ;  dans  certains  cas, 
elle  s'accompagne  de  lésions  du  foie,  des  reins,  des  poumons,  de 
l'endocarde,  etc. 

Au  contraire,  entre  1  et  2  ans,  les  cas  de  péritonite  localisée,  d'ab- 
cès enkystés,   où    baigne    l'appendice,  prédominent.   Celui-ci  est 
presque  toujours  adhérent.  Au  cours  des  11  opérations  pratiquées, 
dans  la  seconde  année,  5  fois  on  abandonna  la  recherche  del'appen 
dice  à  la  première  intervention. 

La  perforation  de  l'appendice  est  indiquée  16  fois  ;  dans  3  cas 
on  note  l'absence  de  perforation  complète. 
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Dans  un  cas  (obs.  XII),  on  a  trouvé  dans  la  lumière  du  canal  une 
épingle  à  tète  noire.  Dans  un  autre  cas,  l'appendice  contenait  des 
matières  molles;  dans  sept  autres,  des  calculs  stercoraux,  ou  même 
crayeux.  Dans  aucune  observation,  il  n'est  question  de  parasites. 

Mais  la  présence  de  ces  corps  étrangers  est  en  contradiction  avec 
Topinion  généralement  admise,  et  adoptée  aussi  par  Bamberg,  que 
les  calculs  stercoraux  ne  jouent  pas,  chez  le  nourrisson ,  le  rôle  provo- 
cateur, important,  qu'ils  jouent  chez  l'adulte;  leur  formation  serait 
impossible,  en  raison  de  la  valvule  de  Gerlach  pour  les  uns,  de  la 
musculature  de  l'organe,  très  puissante  à  cet  âge,  qui  expulserait 
immédiatement  tout  ce  qui  y  pénètre,  pour  les  autres.  D'après  la 
lecture  des  observations,  au  contraire,  les  calculs  stercoraux  ne  sont 
guère  moins  fréquents  dans  les  appendicites  du  nourrisson  que 
dans  celles  de  l'adulte.  Il  est  donc  difficile  d'en  déduire  une  théorie, 
pour  expliquer  la  plus  grande  rareté  de  l'appendicite  dans  le  premier 
cas. 

Ici,  par  contre,  peut-être  plus  que  chez  l'adulte,  une  grande  part 
dans  l'étiologie  de  l'affection  semble  devoir  être  réservée  aux  trou- 
bles intestinaux  antérieurs,  aux  gastro-entérites  si  fréquentes  chez 
le  nourrisson.  L'appendice  participe  aux  inflammations  du  reste 
de  1  intestin  ;  sa  richesse  en  follicules  lymphatiques,  surtout  grande 
chez  les  sujets  jeunes,  l'y  prédispose,  et  aggrave  les  lésions  à  son 
niveau.  Dans  18  cas,  où  il  est  parlé  des  antécédents  personnels  du 
malade,  10  fois  on  trouve  des  troubles,  d'intensité  variable,  allant 
depuis  la  constipation  habituelle  jusqu'à  l'entérite  grave. 

£t  à  cette  notion  se  rattache  celle  du  mode  d'alimentation,  qui,  sur 
12  observations,  où  nous  ayons  des  renseignements  précis,  était 
3  fois  seulement  une  alimentation  au  sein.  Dans  les  9  autres  cas,  il 
est  question  de  nourriture  par  le  biberon,  les  bouillies,  le  lait  malté, 
etc.,  jamais  cependant  par  des  viandes.  Et  nos  26  observations 
peuvent  être  opposées  aux  partisans  de  l'origine  exclusive  de 
Tappendicite  dans  l'alimentation  carnée  1 

Cette  notion  d'entérite  antérieure  n'est  pas  seulement  intéressante 
au  point  de  vue  étiologique,  mais  aussi  au  point  de  vue  des  allures 
cliniques  de  raffection. 
Gyr  distingue  avec  raison  deux  formes  de  début. 
Dans  la  première,  le  début  est  masqué  par  les  troubles  de  gastro- 
entérite ;  l'enfant  est  atteint  depuis  quelque  temps  de  diarrhée  fétide 
ou  de  constipation;  il  vomit,  il  a  un  peu  de  fièvre,  il  s'amaigrit. 
Les  symptômes  s'aggravent,  sans  qu'il  soit  possible  de  dire  quel 
jour  l'appendicite  a  commencé  ;  les  vomissements  augmentent,  la 
température  monte,  le  pouls  s'accélère. 
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L'impossibilité  de  l'interrogatoire,  les  cris  que  pousse  contione!- 
lement  l'enfant,  empêchent  de  localiser  un  maximum  douloureux. 
Le  ventre  se  ballonne,  la  péritonite  généralisée  s'installe;  et  le 
malade  meurt,  sans  qu'on  ait  songé  à  faire  le  diagnostic  d'appecdî^ 
cite. 

Dans  la  seconde  forme,  le  début  est  au  contraire  brusque,  surve- 
nant au  milieu  d'une  bonne  santé  générale,  ou  après  des  truabies 
intestinaux  très  légers. 

L'enfant  se  met  à  crier,  a  un  ou  deux  vomissements  initiaust  de 
la  fièvre,  un  ventre  tendu  et  douloureux,  un  pouls  rapide.  Sans  îe 
jeune  âge  du  sujet  et  la  difficulté  de  Texamen,  le  diagnostic  serait 
facile. 

Nous  croyonçi  cependant  devoir  insister  sur  L'intensité  de  la 
constipation.  Certainement  on  a  signalé  de  tout  temps  ta  constipa- 
tion du  début  de  l'appendicite,  et  la  difficulté  du  diagnostic  daos 
certains  cas  avec  l'occlusion  intestinale.  Mais  il  nous  semble  que, 
chez  le  nourrisson,  l'arrêt  des  matières  et  des  gaz  est  encore  plus 
complet  et  plus  fréquent  ;  si  ce  n'étaient  la  fièvre  et  Tabseace  de 
matières  sanglantes,  signes  d'ailleurs  quelquefois  infidèles,  on  pense- 
rait à  Tinvagination  intestinale.  Et  ce  n'est  ni  Tâge  du  sujet,  ni  les 
vomissements  et  le  ballonnement  du  ventre,  ni  même  la  coDStaU- 
tion  de  douleur,  de  tuméfaction,  et  de  inatité  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  qui  iraient  contre  ce  diagnostic.  Aussi  voyons-nous  le 
diagnostic  d'invagination  porté  dans  4  observations  (VII,  IX,  XI 
XX),  et  fortement  discuté  dans  la  nôtre,  et  dans  lobs.  XXVI.Bana 
deux  autres  on  porte  le  diagnostic  de  hernie  étranglée,  en  raison  de  la 
persistance  du  canal  péritonéo-vaginal  et  sa  participation  à  là  périto- 
nite dans  un  cas  (IV),  d'une  hernie  antérieurement  réduite  dans 
l'autre  (XXV).  Enfin,  dans  une  observation  (XV)  j  on  peut  affirmer 
l'existence  d'un  volumineux  coprome  dans  le  csecum. 

Nous  insisterons  peu  sur  les  autres  symptômes,  non  qu^iJs  soient 
moins  importants  pour  le  diagnostic,  mais  parce  qu'ils  n'ont  pas, 
chez  le  nourrisson,  une  physionomie  spéciale. 

Le  toucher  rectal,  toujours  douloureux  thez  l'enfant,  a  rarement 
donné  des  résultats  positifs,  peut-être  aussi  eu  raison  de  la  situation 
haute  du  caecum  chez  le  sujet  jeune. 

L'évolution  est  rapide,  la   péritonite   généralisée   s'installe  €d 
quelques  jours  avec  son  faciès  spécial,  sa  dissociation  du  pouls  et  ' 
la  température;  et  la  mort  survient,  si  Ton  n'est  pas  iotervea 
temps. 

Dans  une  observation  cependant  (obs.  XXII),  une  crise  aotérieu 
nette  et  diagnostiquée,  s'était  terminée  par  la  résolution. 
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Dans  deux  autres  cas  (obs.  XV  et  XIX),  révolution  fut  plus  len  te, 
et  Ton  crut  pouvoir  laisser  refroidip  l'appendicite.  Elle  se  termina 
au  b€ut  de  quelques  semaines  par  la  péritonite  généralisée  et   la 

L       mort. 

f  Mais  cette  gravité  enrayante  du  pronostic,  est-elle  réelle  ?  Nous 

avons  dit  qae,  dans  la  première  année,  on  n'a  guère  fait  le  diagnos- 
tic qu'après  Fautopsie.  N'y  a-til  pas  de  nombreux  cas  d'appendicite 
à  allures  plus  bénignes,  terminés  par  la  guérison,  qui  ont  passé 
inaperçus  au  milieu  des  phénomènes  d'entérite  ?  La  question  est 
difficile  à  trancher.  Ueïs  c'est  peut-être  là  la  grande  cause  de  la 
rareté  apparente  de  l'appendicite  du  nourrisson. 

Le  diagnostic  est  surtout  difficile  en  raison  de  Timpossibilité  de 
Tinterrogatoire:  de  la  diflicuUé  de  la  palpation,  car  Tetifant  se 
défend;  de  la  difllcultê  de  fixer  un  maximum  douloureux,  chez  un 
malade  qui  crie  tionstamment.  Outre  les  diagnostics  d'occlusion,  de 
hernie  étranglée,  d'entérite,  on  trouve  dans  les  observa  tions  ceux 
de  pneumonie,  reins  et  foie  polykystiques,  etc. 

Aussi  s'explique- t-on  la  rareté  de  Tintervention,  qui  seule  pourtant 
adonné  des  résultats  satisfaisants. 


KÉsuMÉ  ET  Conclusions. 

En  résumé,  uousavonspu  recueillir26  cas  probants  d'appendicite 
chez  le  nourrisson. 
Envisagés  au  point  de  vue  de  Vkge,  ils  se  décomposent  en  : 
9  dans  la  première  année; 
17  dans  la  seconde  année. 
Pris  en  bloc,  c^  2(i  cas  ont  donné  d9  morts  et  7  guérisons. 

yi  Ton  envisage  les  résultats  d'après  Tâge,  nous  trouvons  que  les 
9  cas  de  la  première  année  se  sont  tous  terminés  par  la  mort.  Ceux 
de  la  seconde  année  ont  donné  7  guérisons  et  17  morts.  Encore  est- 
il  à  remarquer  que  tous  les  cas  de  guérison  ont  été  observés  au- 
dessus  de  18  mois. 

Si  nous  envisageons  maintenant  les  résultats  fournis  par  Tinter* 
vention  chirurgicale,  nous  voyons  que  celle-ci  a  été  pratiquée 
19  fois  {dont  7  fois  seulement  dans  la  première  année,  avec  notre 
cas  personnel,  et  12  fois  dans  la  seconde  année),  avec  7  guérisons  et 
5  morts. 
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Des  faits  qui  précèdent,  il  nous  semble  pouvoir  tirer  les  conclu- 
sions suivantes  : 

!•  L'appendicite,  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie,  n'est 
pas  aussi  rare  qu'on  le  pense. 

2^  Son  évolution  est  rapide,  son  pronostic  extrêmement  grave. 

30  Les  seuls  cas  de  guérison  étant,  jusqu'à  présent,  ceu.K  où  l'on 
a  opéré  à  chaud,  l'indication  de  l'intervention  immédiate  parait 
formelle. 

4^  Ce  qui  rend  difficile  la  détermination  opératoire,  c'est  la  dîfQ^ 
culte  même  du  diagnostic.  Aussi  y  a-t-il  intérêt  à  recueîUir  el  à 
publier  tous  les  faits  de  cet  ordre. 


A    PROPOS 

D'UN  CAS  DE  TUMEURS  MULTIPLES  DES  OS 

SANS   ALBUMOSURIE 

DEVIG  «t  L.   BÉRIEL 

A^éj^é,  Aacien  interne  des  hôpiuqx  de  Lïû;>, 

Méd«e|D  dm  LùpiUux  de  Lyon^  Préparateur  da  Laboratoire 

d'anatomie  patholo|e^iqu6. 


Les  observations  de  Jour  en  jour  plus  nombreuses  publiées  sous 
les  nonfis  de  sarcomaiose  gént^ralis^e  des  05,  tumeurs  mypltiidcs^ 
myèlomes  multiplet  des  os,  hjmphadénùmes  des  os^  permettent  d'en- 
visager comme  un  groupement  relativement  homogène  les  lumeun 
multiples  primitives  des  os.  —  Leurs  principaux  caractères  peuvent 
se  résumer  ainsi  :  1"*  apparition  simultanée  sur  divers  points  du 
squelette j  avec  prédilection  manifeste  pour  les  os  à  moelle  rouge,  de 
productions  néoplasiques;  2^  absence  absolue  de  métastases  viscé- 
rales; 3^  albumosurie. 

Elles  diffèrent  ainsi  totalement  des  autres  tumeurs  primitives  du 
squelette,  tumeurs  généralement  localisées  en  un  point  des  os  longs, 
avec  déformations  et  signes  régionaux  prédominants. 

Ces  faits  commencent  à  être  bien  connus;  et  les  observations  n'en 
sont  plus  exceptionnelles.  Malheui-euaement,  en  raison  sans  doute 
des  dénominations  très  nombreuses  appliquées  à  ces  tumeurs,  leurs 
limites  cliniques  et  anatomo-pathologiques  en  restent  encore  im- 
précises. A  chaque  cas  nouveau  les  mêmes  questions  se  posent. 

Ces  tumeurs  ont-elles  des  symptômes  spécifiques?  Forment-elles 
an  groupement  naturel?  La  réponse  ne  pourra  être  donnée  que  lors- 
qu'on aura  réuni  un  certain  nombre  d'observations  analogues  à  la 
nôtre,  où  à  Thistoire  clinique  du  malade  sera  annexé  un  examen 
bistologique. 

Obsebvation.  —  V.  J.,  soixanle-huit  ans,  ancien  débitant  de  boisson», 
entré  à  Thôpital  de  la  Croix  Rousse,  salle  Saint-Nizier,  22,  le  7  décembre 
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1903  et  décédé  le  27  janvier  1904.  [N*  440  de  la  colleclioo  de  M.  Oeîîc,. 
Le  malade  rentre  à  l'hôpital  pour  des  douleurs  thoraciques,  de  la  faiblesse 
générale,  et  une  tumeur  du  sternum. 

Antécédents  héréditaires  :  Père,  mort  à  trente-neuf  ans,  des  suiles  d'un 
refroidissement;  il  toussait  fréquemment.  Mère  morte  à  soixante-douïe  ao^, 
paralysée  du  côté  gauche  après  une  attaque  d'apoplexie  survenue  à 
soixante-neuf  ans.  Deux  frères  morts  pendant  la  première  enfance  de 
maladies  indéterminées;  un  mort  à  trente-trois  ans  de  bronchite;  unest^ur 
vivante,  bien  portante. 

Antécédents  personnels  :  Bonne  santé  habituelle;  pas  de  scrofule  daos 
Tenfance,  jamais  de  bronchite  ni  de  pleurésie,  exempté  du  service  militaire 
par  un  bon  numéro.  Habite  Lyon  depuis  quarante  ans;  n'a  jamais  eitrcé 
de  profession  insalubre.  Marié  à  vingt-deux  ans;  sa  femme  est  morte  M  y  a 
quatre  ans  des  suites  d'une  opération  sur  la  face  (résection  du  maxiilaire 
supérieur),  à  Tàge  de  soixante-deux  ans.  Trois  enfants;  un  ûh  raort  à 
trente-cinq  ans  des  suites  d'une  bronchite  qu'il  traînait  depuis  deux  an*. 
Deux  filles  vivantes  mariées,  bien  portantes.  Elhylisme  ccrtam,  mai^ 
modéré;  ne  buvait  jamais  que  du  vin.  Ni  impaludisme,  ni  syphilis  ^li^ 
malade  a  été  à  plusieurs  reprises  très  longuement  interrogé  à  ce  mjeti 
—  N'a  jamais  été  victime  d'un  traumatisme  quelconque;  pas  de  rbum^. 
tisme;  pas  de  maladies  infectieuses;  n'a  jamais  craché  ou  vomi  de 
sang. 

V affection  actuelle  a  débuté  en  février  1903  par  du  malaise  général  uD 
peu  de  fièvre,  de  Tanorexie  et  des  douleurs  lombaires  el  thoraciques.  fe 
premiers  symptômes  durèrent  une  semaine  environ,  pendant  laquelle  \t 
malade  garda  le  lit  ou  la  chambre;  ils  furent  considérés  par  le  médedQ 
traitant  comme  de  nature  grippale  (la  température  n'a  pas  été  prise.  Au 
bout  de  ce  temps,  le  malade  put  quitter  la  chambre;  mais  les  douteurs 
ne  cessèrent  pas,  au  contraire  elles  ne  firent  qu'augmenter,  en  même 
temps  l'affaissement  général  fit  des  progrès,  le  malade  pâlit^  s'amai^'rit 
un  peu.  Ces  douleurs  siégaient  au  niveau  de  la  colonne  dorsc  lonabaire  el 
irradiaient  en  ceinture  à  la  hauteur  des  dernières  côtes  et  de  rabdomen. 
I  :  mais  pas  dans  les  membres;  elles  n'avaient  pas  du  tout  les  caractères  des 

^'  douleurs  fulgurantes,  paraissaient  augmenter  d'intensité  par  la  mareîip. 

r  mais  n'empêchaient    pas  le   malade  de  se  promener  et  n'offraient   pas 

i  d'exacerbations  nocturnes.  Elles  furent  considérées  comme  de  nature  rhuma- 

f  tismale  et  traitées  par  des  frictions,  des  bains  sulfureux,  et  du  salicylale  àt 

l  soude,  d'ailleurs  sans  succès.  En  juillet  dernier,  les  douleurs  devinrem 

permanentes,  avec  exacerbations  plus  longues  et  plus  rapprochées^  sJégeaot 
surtout  le  long  de  la  colonne;  et  à  partir  de  ce  moment  le  malade  eut  beau- 
coup de  peine  pour  se  courber  en  avant;  en  même  temps  apparut  au  niveau 
du  sternum  une  tumeur  qui  augmenta  progressivement  mais  Jentemeot 
volume  et  ne  fut  jamais  ni  précédée,  ni  accompagnée  de  douleurs  qut 
conques. 

Depuis  4  semaines  environ,  l'état    général  est  devenu   plus  mativaîî 
l'appétit  est  nul,  surtout  pour  la  viande,  et  le  malade  ne  s'alimeate  pli 
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guère  qu'avec  des  potages  et  du  lait.  L'afTaiblissement  est  devenu  tel  qu'il 
n'a  presque  pas  qulUé  le  lU;  msommte  due  à  rinteosité  nouvelle  que  les 
douleurs  oui  prise. 

État  actuel  :  homme  de  taille  moyenne,  amaigri;  son  poids  actuel  est  de 
54  kilog,  ;  il  élait  de  61  en  mars  dernier;  un  peu  pâle,  mais  sans  véritable 
aBpecL  cacheclique;  pas  trace  d'œdèmc.  Langue  saburrale,  appétit  à  peu 
près  nul,  dégoût  marqué  pour  la  viande  et  le  vin  (n'a  jamais  fumé),  pas  de 
vomiâsement^  nu  peu  de  constipation.  Le  ventre  est  rétracté,  le  foie  dépasse 
légèrement  les  fausses  côtes,  aucune  tumeur  n*est  perçue  par  la  palpation 
de-  TabJornen,  rien  aux  organes  génitaux. 

PùinI  de  cicatrices  sur  le  corps,  pas  de  ganglions  aux  aines,  aux  aisselles 
et  dans  les  creux  sus-claviculaires. 

Pouls  régulier,  plu  tut  faible,  72  k  la  minute,  peu  d'athérome  des  radiales. 
La  pointe  du  coeur  n'est  pas  sentie,  pas  même  dans  le  décubitus  latéral 
gauche;  aucun  bruit  anormal  à  Tau scu Ration. 

Aux  poumons  on  ne  trouve  que  des  signes  d'emphysème  très  marqués, 
quelques  râles  sibilanis  disséminéSp  pas  de  râles  fms  aux  sommets.  Toux 
assez  fréquente,  quinleuse.  Expectoration  abondante,  muqueuse,  non  puru- 
lente. 

Sur  le  sternum,  au  niveau  de  la  1^"  et  de  la  2®  articulation  chondro-ster- 
nale,  on  trouve  une  tumeur  peu  saillante,  irrégulièrement  hémisphérique, 
très  dure,  faisant  corps  avec  Tos  et  du  volume  d'une  grosse  noix.  Cette 
tumeur  est  indolente  sponLanèmenl  et  à  la  pression;  elle  n'est  animée 
d'aucun  battement.  Aucun  point  fluctuant;  la  peau  à  son  niveau  ne  parait 
pas  du  tout  altérée.  On  ne  sent  pas  l'aorte  derrière  la  fourchette  sternale; 
les  suus'claviéres  t\ti  paraissent  pas  surélevées.  Cataracte  gauche.  Petit 
lipome  de  la  nuque,  pas  de  goitre. 

Le  maiade  ail  ire  surtout  1  attentioQ  sur  les  douleurs  qu'il  éprouve  au 
niveau  de  la  colonne  vertébrale  dans  la  région  dorso-lombaire  et  sacro- 
îliaque  gauche.  Ces  douleurs  sont  presque  permanentes,  mais  présentent 
des  exacerbalions  de  plus  en  plus  violentes  à  des  heures  variables  du  jour 
et  de  la  nuit,  sans  cause  appréciable.  Jamais  elles  ne  s'irradient  dans  les 
iaoïbes  elles  organes  génitaux.  La  pression  et  la  percussion  du  squelette  de 
ces  régions  ne  semblent  pas  vraiment  douloureuses  et  ne  provoquent  pas  ces 
exacer  bâtions. 

La  colonne  est  à  peu  près  cependant  rigide;  les  mouvements  de  flexion 
au  lit  et  debout  sont  très  limités  à  cause  de  la  douleur  qu'ils  provoquent. 
Les  masses  fnusculaires  ne  sont  pas  atrophiées  dans  les  régions  sacro- 
lombaires  et  fessières.  Le  malade  se  lient  debout,  mais  se  fatigue  vite;  la 
station  assise  ne  peut  pas  être  conservée  longtemps,  à  cause  des  douleurs 
qu'elle  engendre,  Rico  aux  réservoirs;  jamais  ni  rétention,  ni  incontinence 
d'urine. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  un  peu  exagérés  des  deux  côtés,  pas  de  troubles 
appréciables  de  la  sensibilité. 

L'urine  est  claire,  peu  colorée,  et  ne  contient  ni  sucre,  ni  albumine. 

Î3  décembre.  —  La  lempéralure  a  été  prise  régulière  depuis  l'entrée;  on 


462  REVUE  DE  CHIUURaiE 

n'a  jamais  trouvé  de  fièvre  ;  au  coatraire,  le  plus  sourent  la  température 
du  matin  a  été  inférieure  à  37<^;  jamais  de  types  inverser. 

Du  9  au  19,  on  a  fait  chaque  jour  une  iDJeclîon  inira-muscaUire  de 
biodure  de  Hg,  d'ailleurs  sans  résultat  appréciable. 

L'examen  radioscopique  fait  le  11  décembre  a  dooné  les  rèâul tau  sui- 
vants :  Les  deux  sommets  sont  gris,  surtout  le  gauche.  Cœur  de  volume 
normal.  Vue  de  profil,  la  tumeur  sternale  est  nettemeut  séparée  de  l'aork 
par  une  bande  claire,  le  médiastin  est  libre.  On  peut  affirmer  qu'il  s'agit 
d'une  tumeur  du  sternum,  sans  rapport  avecle  médiastin  H  les  orgaoesqui 
y  sont  contenus. 

L'examen  du  sang  a  donné  :  globules  rouges,  4  DUO  000;  globules  bliûcs 
non  augmentés  de  nombre;  les  polynucléaires  paraissent  proportionnelle- 
ment plus  nombreux  que  dans  le  sang  normal. 

L'urine  a  été  envoyée  le  12  et  le  19  à  M.  Metroz,  pharmacien  de  Thôpital, 
en  vue  de  la  recherche  des  albumoses;  deux  fois  le  résultat  a  été  négatif. 

L'urine  des  24  heures  a  été  collectée  huit  jours  consécutifs  du  12  au  19; 
la  quantité  a  varié  de  800  ce.  à  1  100  ce.  Tous  les  jours  on  a  recherché 
l'albumine  et  le  sucre;  jamais  on  n'en  a  constaté.  L'examen  microscopiqae 
sur  l'urine  centrifugée  fraîche  a  été  fait  3  fois;  on  n'y  a  jamais  rencoulrè 
de  cylindre  d'aucune  espèce,  ni  de  globules  rouges,  ni  de  pus. 

29  décembre.  —  Le  malade  s'afTaiblit;  il  mange  très  peu,  mais  digère  le 
peu  qu'il  mange  ;  ni  vomissement,  ni  diarrhée.  L'amaigrissement  est  plus 
marqué  :  il  pesait  54  kg.  à  l'entrée  (taille  moyenne,  il  pèse  aujourd  bai 
52  kg.  seulement.  Les  douleurs  dorso-lombaires  et  sacrées  augmentent  et 
provoquent  une  insomnie  rebelle  qu'on  calme  seulement  par  des  piqûres 
de  morphine  ;  elleâ  sont  maintenant  plutôt  nocturnes  que  diurnes.  U 
tumeur  sternale  n'a  pas  changé  de  volume;  elle  reste  indolente.  Le  malade 
ne  se  lève  pas,  sauf  un  moment  le  matin  pour  faire  son  lit;  encore  re^tc-t-il 
assis.  Cependant  il  peut  se  tenir  debout  quelques  instants,  pendant  qu'oo 
explore  sa  colonne.  Celle-ci  est  toujours  rigide;  mais  la  percussion  des 
apophyses  épineuses  n'augmente  pas  la  douleur.  Pas  de  troubles  objectifs  de 
la  sensibilité  des  membres  inférieurs.  Rien  aux  membres  supérieurs,  ou  oe 
trouve  rien  à  signaler  sur  le  reste  du  squelette,  notamment  pas  de  lumeurs. 
Pas  de  céphalée.  L'œil  droit  réagit  bien  à  la  lumière.  Pas  de  paralysie  de  la 
musculature  externe  des  yeux. 

15  janvier  1904.  —  Depuis  deux  jours,  le  malade  est  à  peu  prèscomplêli 
ment  paraplégique;  c'est  à  peine  s'il  peut  fléchir  les  orteils;  il  s*agit  d'ucif 
paraplégie  flasque  et  douloureuse,  sans  troubles  des  sphincters.  La  sensibi- 
lité est  fortement  diminuée  dans  les  membres  infùrieurs,  surtout  anx  pieds 
et  aux  jambes,  les  piqûres  de  la  peau  en  ces  régions  ne  déterminent  qu  une 
sensation  de  contact.  Les  réflexes  tendineux  sont  complètement  abolis.  Les 
jours  qui  ont  précédé  l'apparition  de  cette  paraplégie  ont  été  marqués  pî 
une  augmentation  des  douleurs  dorso-lombo-sacîrées;  mais  celles-ci  son 
restées  confinées  à  ces  régions,  et  n'ont  pas  gagné  les  membres  inférieui 

22  janvier.  —  Paraplégie  flasque  toujours  absolue,  mêmes  troubles  de 
sensibilité,  pas  d'eschares  sacrées.  Depuis  hier,  rétention  d'urine  complet 
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Les  douleurs  spoatanées  paraissent  moins  vives.  Rien  aux  membres  supé- 
rieurs. L'urine  a  été  examinée  3  fois  encore  depuis  le  23  décembre  : 
jamais  d*albumose,  ni  d'albumine,  ni  de  cylindres. 

Pas  de  fièvre,  plutôt  de  l'hypothermie.  La  numération  des  globules 
roBges  refaite  il  y  a  5  jours  a  donné  3  300  000. 

Le  malade  est  mort  le  27  janvier,  après  s'être  affaibli  progressive- 
ment; amaigri,  mais  sans  aspect  vraiment  cachectique.  Pas  d'eschares.  La 
paralysie  est  restée  totale  jusqu'au  bout;  le  diaphragme  et  les  muscles  du 
tronc  n'ont  pas  été  pris,  les  membres  supérieurs  toujours  indemnes.  La 
tumeur  sternale  est  restée  ce  qu'elle  a  été  dès  le  premier  jour.  On  n'a  pas 
refait  d'injection  hydrargyrique.  Les  ganglions  ont  été  palpés  très  souvent; 
jamais  on  ne  les  a  trouvés  augmentés  de  volume  dans  les  divers  points  du 
corps. 

Autopsie,  faite  exactement  24  heures  après  la  mort. 

Les  lésions  du  squelette  portaient  :  sur  le  sternum,  sur  l'os  iliaque  droit  et 
sur  la  colonne  vertébrale  (7«,  9*,  12^  dorsales,  4«  lombaire).  Les  autres  os 
des  membres,  os  longs  et  courts,  les  omoplates,  les  os  du  crâne,  ont  tous 
été  soigneusement  examinés  et  trouvés  indemnes. 

Ces  lésions  offraient  toutes  le  même  aspect.  C'étaient  des  saillies  de 
volume  différent,  bosselées,  irrégulièrement  hémisphériques,  n'intéressant 
pas  les  tissus  sus-  et  sous-jacents,  strictement  limitées  par  le  périoste,  nées 
et  développées  dans  le  tissu  osseux.  Faciles  à  couper  au  scalpel,  ces  tumeurs 
offraient  une  consistance  bien  moindre  que  le  tissu  osseux  ordinaire;  dès 
qu'on  avait  entamé  le  tissu  fibreux  voisin  et  le  périoste,  on  n'éprouvait  plus 
de  difUculté  pour  faire  entrer  le  couteau.  Sur  la  surface  de  la  coupe,  la 
périphérie  se  différenciait  mal  du  tissu  osseux  sain  ;  le  périoste  n'était  pas 
envahi  par  le  néoplasme.  L'aspect  de  la  coupe  de  la  tumeur  ne  rappelait 
pas  du  tout  celui  de  l'os  normal;  on  y  voyait  des  Ilots  jaunâtres,  plus  durs, 
à  contours  irréguliers,  et  des  ilots  rougeàtres,  plus  mous,  offrant  en  certains 
endroits  la  consistance  et  l'aspect  de  la  pulpe  splénique.  Nulle  part  de 
cavités  kystiques  ni  de  grandes  lacunes  ;  en  certains  points  seulement  de  la 
phériphérie  on  voyait  des  trabécules  osseuses  de  nouvelle  formation.  Au 
niveau  du  sternum,  on  se  rend  compte  sur  une  coupe  longitudinale  que  la 
lésion  constatée  pendant  la  vie  correspond  à  la  portion  de  cet  os  qui 
s'étend  de  la  1'*  h  la  4^  côte;  l'altération  commence  exactement  au  niveau  du 
cartilage  de  la  1'°  côte;  elle  mesure  dans  sa  partie  la  plus  épaisse  27  milli- 
mètres. Latéralement  elle  déborde  à  gauche  le  sternum  et  se  prolonge  sur 
les  1^,  2®  et  Z^  cartilages,  et  un  peu  sur  les  côtes  correspondantes. 

Il  n'y  a  aucune  adhérence  avec  les  plans  sous-jacents. 

Bassin  :  Dans  la  fosse  iliaque  interne  droite,  à  2  centimètres  de  la  crête,  on 
trouve  sur  l'os  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  mandarine,  faisant  saillie 
soQs  le  muscle  iliaque,  lequel  est  soulevé,  mais  nullement  envahi.  Le  périoste 
la  limite  et  ses  contours  sont  assez  réguliers.  Sur  la  face  externe  de  l'os 
iliaque  au  point  correspondant  elle  fait  saillie  également,  mais  beaucoup 
moins,  sans  entamer  le  périoste  ;  elle  occupe  donc  la  totalité  de  l'épaisseur 
de  l'os. 
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Coionne  vertébrale  :  Sur  les  corps  vertébraux,  à  leur  portion  antérienre 
et  un  peu  latérale, placée  presque  symétriquement,  tantôt  à  droite,  tantôi  à 
gauche,  on  trouve,  après  aycir  enlevé  le  paquet  viscéral,  quatre  tumeurs 
ayant  chacune  le  volume  d'une  grosse  noix,  assez  régulièrement  bémh 
sp  hériques.  —  Elles  soulèvent  le  périoste,  n*entament  aucun  des  disques 
intervertébraux  et  aucun  des  organes  voisins.  —  Elles  siègent  sur  les  7*, 9% 
1  2^  dorsales  et  4°  lombaire,  pas  ailleurs.  —  Elles  intéressent  la  totalité  et 
l'épaisseur  du  corps  vertébral,  car  elles  viennent  faire  saillie  à  la  Tact 
interne  du  canal  osseux,  mais  beaucoup  moins  qu'à  l'extérieur:  là  elles  se 
présentent  sous  la  forme  de  nodosités  de  la  grosseur  d^un  gros  pois  \1a 
4  suivant  les  points).  —  Deux  d'entre  elles  au  moins,  notamment  celles  des 
9«  dorsale  et  4«  lombaire,  obstruent  en  partie  le  trou  de  conjugaison,  ^%m 
avoir  cependant  détruit  les  racines;  c'est  à  peine  si  celles-ci  sont  com- 
primées. 

On  n'a  eu  aucune  difficulté  pour  enlever  la  moelle,  aucune  adhért^iicc 
an  ormale  entre  la  dure-mère,  et  les  nodosités  néoplasiques  du  eannJ 
rachidien. 

Pas  d'altération  macroscopique  de  la  moelle  et  du  cerveau. 

Les  poumons  sont  tous  deux  très  emphysémateux;  vieille  cicatrice  du 
sommet  h  gauche.  Rien  aux  plévris,  sauf  quelques  adhérences  lim^fe 
au  bord  postérieur,  au  sommet  et  au  diaphragme  à  droite.  Voi(!s  : 
dr.  =  ^70  gr.  ;  g.  =  400  grammes. 

Cœur  :  Un  peu  volumineux,  avec  surcharge  graisseuse  modérée.  Auctine 
lé  sion  de  la  mitrale.  Au  niveau  des  sigmoïdes  aortique^;,  léger  épaisi?iss4;- 
ment  du  bord  libre  de  la  valve  antéro-exteme  avec  petite  perte  de  suli- 
stance  ovalaire,  à  grand  diamètre  parallèle  au  bord  libre,  long  de  4  mm. 
sur  3  ;  elle  siège  tout  près  de  l'union  de  cette  valve  avec  la  valve  postérieure 
Le  bord  supérieur  de  cet  orifice  est  fermé  par  une  très  mince  bande  d'à  ptioe 
1  mm.  de  tissu  souple  et  normal;  au  contraire  le  bord  inférieur  a  dei  parois 
épaissies,  recroquevillées,  irrégulières,  témoignant  d'une  lofiammaliou 
ancienne  et  pouvant  laisser  supposer  que  cette  perte  de  substance  est  le 
résultat  d'une  endocardite  valvulaire  ancienne  perforante.  La  valve  posîè* 
rieure  présente  au  niveau  du  nodule  d'Arantius  des  vé^'étations  récentes, 
qui  reposent  sur  un  tissu  épaissi  et  irrégulier.  Rien  aux  commissores 
valvulaires;  pas  d'insuffisance  à  l'épreuve  de  l'eau. 

Pas  d'altération  de  la  paroi  interauriculaire. 

Épaississement  apparent  de  la  paroi  du  ventricule  gauche- 
Poids  :  350  grammes. 

Aorte  modérément  athéromateuse.  Dans  sa  portion  abdomluale,  à  3  centi- 
mètres environ  au-dessus  de  la  naissance  des  iliaques,  etle  est  mfoNr^e  if  hw* 
gangue  néoplasique  probablement  ganglionnaire,  lardacée  ;  celle-ci  forme  un 
anneau  presque  complet  sans  modifier  toutefois  le  calibre  du  vaisseau. 

Rien  aux  ganglions  du  thorax. 

Foie  simplement  congestionné  :  1  230  grammes. 

Rate  sans  lésions  apparentes  :  150  grammes. 

Reins,  pas  de  lésions  apparentes  :  150  grammes  chacun. 
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Pas  d'altérations  du  corps  thyroïde  qui  paraît  simplement  un  peu  gros, 
ni  des  organes  génito-urinaires  {vessie,  prostate,  testimles  et  épiclidymes). 
Riea  au  larynx  ni  à  V estomac,  au  duodénum  et  aux  capsules  surrénales. 

Lai  vésicule  est  complètement  adhérenle  à  la  face  inférieure  du  foie.  Elle 
contient  une  quantité  considérable  de  petits  calculs,  nageant  dans  de  la 
bile;  Tan  d'eux  est  enchâssé  dans  le  cystique. 

Vexamen  histologique  a  porté  sur  des  fragments  recueillis  :  1^  à  lapéri- 


Fi?.  1.—  Figarc  représentant  une  partie  de  la  tumeur  de  l'os  coxal,  à  la  périphérie. On  voit  les 
Umelles  o^euses  en  voie  de  destruction  et  les  cellules  néoplasiques  fusiformes  ou  polyédriques. 

(Reichert,  Ocul.  3.  Obj.  6.) 

phérie  de  la  tumeur  du  bassin;  2»  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  ster- 
nale;  3<>  enlîn  sur  les  ganglions  lombaires. 


I.  —  Tumeur  de  l'os  coxal. 


Dans  toute  Tétendue  des  préparations  on  peut  observer  des  lamelles 
osseuses,  mais  dont  un  grand  nombre  sont  amincies  partiellement,  érodées 
et  en  tout  cas  assez  clairsemées;  le  tissu  intermédiaire  est  formé  en  certains 
points  uniquement  par  de  volumineuses  cellules  très  allongées,  à  proto- 
plasma  finement  granuleux,  à  noyau  gros  et  bien  dessiné;  en  des  points 
Toisins  ces  cellules  ont  les  mômes  caractères,  mais  sont  devenues  arrondies 
ou  polyédriques  par  pression  réciproque,  tout  en  restant  assez  volumineuses. 
Enfin  on  voit  tous  les  types  de  transition  entre  ces  deux  aspects,  et  ceci 
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dans  tous  les  points  de  la  préparation;  ces  cellules  polyédriques,  rondes  ou 
très  allongées,  sont  parfois  entassées  da[is  des  eacoches  et  p^rai^s«nt 
produire  la  raréfaction  des  lamelles  osseuses.  Aucun  autre  élémeut  cdlti- 
laire,  pas  de  cellule  à  plusieurs  noyaux.  Par  contre,  il  existe  partout  ua 
grand  nombre  de  capillaires  gorgés  de  san^^  el  de  nombreuses  extravasâ* 
tions  de  globules  libres.  En  certains  points  même  la  quantité  du  sang  tsl 
tellement  considérable  qu'elle  rend  très  diftldte  la  découverte  au  milieu  de 
lui  des  cellules  néoplasiques. 

A  la  surface,  le  périoste  est  confondu  avec  un*^.  bande  fibreuse  très  dease 
et  épaisse;  en  la  plupart  des  points  la  rarélaciton  osseuse  s'est  produite 
sur  la  couche  corticale  et  les  cellules  du  néoplasme  sool  directement 
amassées  sous  le  périoste,  mais  sans  le  traverser, 

II.  —  Tumeur  du  sfciiiiim. 

Fragments  pris  à  la  partie  inférieure  et  intéressant  le  segment  asseui 
sous-jacent  avec  le  cartilage  intermédiaire. 

Les  parties  situées  au-dessous  du  carlila^jt;  ijjlenuédiaire  montrent^  da§5 
la  coque  osseuse  normale,  des  lamelles  osseuses  avec  leur  dtspo:$itioa 
habituelle;  cependant,  surtout  en  certains  points^  ces  lamelles  sont  raré- 
fiées, avec  des  lacunes  contenant  des  cellules  soit  polyédriques,  soit  alioa* 
gées,  tout  à  fait  semblables  à  celles  trouvétts  dans  Vos  coxal.  Dans  totfsb 
autres  points,  la  moelle  osseuse  a  Taspect  habituel.  Par  contre,  daoâ  ks 
parties  sus-jacentes  au  cartilage,  les  lamelles  osseuses  ont  en  grande  prtk 
disparu  et  le  tissu  est  presque  uniquement  formé  de  cellules  néoplasiques 
ayant  le  même  aspect  avec  un  nombre  considérable  de  globules  rouîmes; 
ceux-ci  en  beaucoup  de  points  sont  si  abondants  qu'ils  empêchent  de  voir 
nettement  les  éléments  cellulaires  qui  sont  m^lês  à  eux.  La  coque  osseu>^ 
périphérique  normale  est  très  amiucie;  en  plusieurs  points  elle  a  disparu  et 
les  éléments  sont  en  contact  avec  une  lame  fibreuse  épaisse  et  dense,  cooli- 
nuant  le  périoste.  Vers  la  partie  inférieure  celte  lame  fibreuse  est  lépèrc- 
meut  décollée  et  des  éléments  néoplasiques  s^insiouenl  au-dessous  d'euï 
et  tendent  à  contourner  le  cartilage  interuir^diaire  à  Tune  de  ses  ej^trémil^S' 
De  même  que  sur  los  coxal,  on  ne  trouve  ici  aucune  cellule  à  uomui 
multiples. 

IIÏ.    —  Ganglions  de  Caortc  abdominale* 

Le  tissu  est  formé  de  larges  alvéoles  séparés  par  des  travées  fibreusti 
assez  épaisses  ;  les  alvéoles  sont  remplis  de  cellules  alïongéesou  polyédritïues, 
ayant  les  mêmes  caractères  que  celles  des  tumeurs  osseuses. 

Comme  on  le  voit,  il  s'agissait  ici  d'un  homme  ayant  dépassé  h 
moyen,  sans  antécédents  particuliers  autres  qu'un  cancer  proba 
du  conjoint. 

Ce  cas  vient  augmenter  la  majorité  déjà  frappante  des  obse, 
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tioDS  se  rapportant  au  sexe  masculin  ^  L'évolution  s'est  faite  assez 
lentement,  en  un  an  environ,  sans  qu'on  puisse  en  aucune  manière 
invoquer  l'influence  d'ailleurs  toujours  hypothétique  d'un  trauma- 
tisme. 

La  symptomatologie  a  été  surtout  marquée  par  des  douleurs,  qui 
ont  été  dès  le  début  considérables.  Il  semble  bien  que  ce  soit  là  un 
des  symptômes  les  plus  frappants  dans  l'histoire  des  tumeurs  mul- 
tiples du  squelette  :  soit  qu'il  se  rapporte  au  développement  même 
des  points  uéoplasiques  intra-osseux,  soit  plutôt  qu'il  indique  la 
lésion  si  fréquente  de  la  colonne  vertébrale.  Ces  douleurs  paraissent 
avoir  ainsi  une  réelle  valeur  clinique;  en  outre,  dans  les  cas  nom- 
breux où  elles  représentent  un  symptôme  rachidien  et  s'associent  à 
des  modifications  des  réflexes  avec  phénomènes  paralytiques,  elles 
localisent,  mais  compliquent,  le  diagnostic. 

Â  côté  de  ces  troubles,  notre  malade  n'avait  guère  présenté  que 
de  lanémie  avec  diminution  simple  du  nombre  des  globules,  un 
amaigrisssement  progressif  sans  signes  de  généralisation  viscérale 
OQ  ganglionnaire,  enfin  une  tumeur  apparente  du  sternum. 

Cette  symptomatologie  faisant  songer  à  la  possibilité  de  tumeurs 
multiples  du  squelette,  on  avait  recherché  plusieurs  fois  sans  succès 
la  présence  de  I'albumose  dans  les  urines,  Tait  qui  n'est  pas  sans 
intérêt. 

L'albumosurie  a  évidemment  une  importance  de  premier  ordre. 
On  doit  admettre  cependant  que  ni  sa  présence  ni  son  absence  n'ont 
une  valeur  diagnostique  absolue. 

On  l'a  rencontré  dans  des  cas  de  tumeur  blanche,  terminés  par 
granulie*;  dans  quelques  cas  d'anémie  pernicieuse  %  etc.  Si  de 
pareils  faits  sont  peu  nombreux,  c'est  sans  doute  en  raison  de  la 
rareté  même  de  l'albumosurie  de  Bence  Jones.  Car  nous  ne  voulons 
parler  ici  ni  des  autres  albumoses  qu'on  rencontre  en  petites  quan- 
tités dans  divers  élats  physiologiques  et  pathologiques  (puerpéralité, 
maladies  de  l'estomac  et  du  foie)  ^,  ni  de  I'albumose  nitro-soluble, 
qui  parait  exister  dans  beaucoup  de  néphrites  accompagnées  de 
crises  gastriques  douloureuses,  ainsi  que  M.  Teissier  et  M.  Paviot 
en  ont  cité  des  exemples  ^ 

1.  SUrnberg,  7  hommes  sur  8  cas;  Harbilz,  19  hommes  sur  26  cas.  Nous  avons 
Iroavé  ces  indications  dans  le  mémoire  très  documenté  de  Scheele  et  Herxheimer 
{Zeitschr,  f.  klin,  Med.,  1904,  Bd.  54,  Heft  1  et  2).  —  Ces  auteurs  donnent  eux- 
mêmes  les  chifTres  de  15  hommes  et  5  femmes,  généralement  tous  d'âge  avancé. 

2.  Vidal,  C,  R,  Soc,  de  Biologie,  1898,  p.  991. 

3.  Cité  par  Berloye,  Revue  de  médecine,  avril  1904. 

4.  Bertoye,  hc,  cil, 

5.  Soc.  médic.  des  hôpitaux  de  Lyon,  séance  du  21  mars  1902. 
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Inversement,  il  est  indéniable  que  la  réaction  peut  faire  défisiut 
avec  les  lésions  que  nous  envisageons  ici.  Outre  plusieurs  observa- 
tions peut-être  discutables,  il  nous  suffira,  pour  le  prouver,  de  citer 
le  cas  récent  et  très  bien  observé  de  Scheele  et  Herxheimer  '  et  le 
nÔlre.  Dans  ces  cas,  comme  dans  ceux  de  Stockvis,  de  VVinkler, 
Talbumosurie  a  manqué  complètement  dans  tout  le  cours  de  la 
maladie.  Kuhne  et  d  autres  observateurs  ayant  montré  que  chez 
certains  malades  Talbumosurie  était  intermittente  et  pouvait  faire 
défaut  soit  au  commencement,  soit  à  la  fin  du  processus,  il  ne  faut 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  que  les  cas  dans  lesquels  de  nom- 
breuses analyses  ont  été  faites  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie. 

L'albumosurie  ne  peut  non  plus  servir  à  établir  une  différen- 
ciation entre  les  diverses  variétés  qu'on  a  cherché  à  établir  dans  les 
tumeurs  primitives  des  os.  Malgré  l'opinion  de  quelques  auteurs, 
et  notamment  malgré  ôelle  qu'ont  exprimée  MM.  Vignard  etGalia- 
vardin  S  on  ne  peut  considérer  Talbumosurie  comme  pathognomo- 
nique  des  myélomes.  Même  en  admettant  avec  ces  auteurs  que  les 
cas  d'ostéomalacie  dans  lesquels  on  Ta  signalée  sont  sujets  à  caution, 
on  est  obligé  d'accepter  que  certains  cas  de  myélomes,  même  dans 
Tacception  la  plus  étroite  de  ce  mot,  n'en  présentent  pas  tous  •  cas  II 
de  Scheele  et  Herxheiifter).  Inversement  on  peut  observer  l'albumo- 
surie  en  dehors  de  ces  myélomes.  Il  est  même  frappant  de  voir 
rejeter  de  ce  groupe  l'observation  de  Kalher,  qui  servit  justement  à 
cet  auteur  à  établir  le  premier  les  relations  de  l'albumosurie  et  les 
altérations  de  la  moelle  osseuse.  Il  est  donc  impossible,  à  l'heure 
actuelle,  de  chercher  dans  l'albumosurie  un  argument  pour  indivi- 
dualiser certains  types  de  néoplasmes  dans  le  groupe  des  tumeurs 
primitives  des  os. 

De  fait  le  problème  nosologique  que  soulève  l'étude  des  tumeurs 
multiples  du  squelette  paraît  encore  très  incertainement  résolu.  La 
plupart  des  auteurs  tendent  aujourd"'hui  à  morceler  ce  groupe. 

On  s'est  surtout  efforcé  d'en  distraire  un  type  particulier,  auquel 
devrait  être  réservé  le  nom  de  myélome^  et  de  Téloigner  d'autres 
types,  tels  que  les  endothéliomes,  les  lymphosarcomes,  les  sarcomes. 
Cet  effort  se  traduit,  pour  chaque  nouvelle  publication,  par  un 
remaniement  qui  varie  suivant  chaque  auteur.  Bien  plus,  on 
s'elTorce  de  distinguer  encore  dans  les  tumeurs  myélogènes  quels 
sont  les  éléments  de  la  moelle  qui  peuvent  donner  lieu  à  des 
variétés  différentes  :  c'est  ainsi  que  Marc  Callum,  Sternberg,  inter- 
prètent dans  leurs  cas  les  cellules  de  la  tumeur  comme  des  myélo- 

L  Scheele  et  Herxheimer,  toc.  cit.,  obs.  11. 

3.  Vignard  et  Gallavardin,  Revue  de  Chirurgie,  10  janv.  1903. 
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cytes.  Sternberg  y  aurait  trouvé  des  granulations  neutrophiies  ; 
Hoffmann*,  reprenant  l'opinion  formulée  par  Wright,  les  considère 
comme  des  Plasmazelleii,  et  crée  le  terme  de  Plasmome;  Ribbert 
enfin  pense  qu'elles  proviennent  des  globules  rouges  à  noyaux  et 
appelle  sa  tumeur  Erythroblastome. 

Ces  observations  sont  intéressantes,  si  on  ne  leur  demande  pas 
plus  qu'elles  ne  peuvent  prouver.  Or,  si  Ton  cherche  à  analyser  les 
caractères  distinctifs  de  ces  a  myélomes  »,  on  peut  se  rendre  compte 
qu'ils  consistent  essentiellement  en  signes  histologiques  :  les 
tumeurs  seraient  formées  de  cellules  plutôt  volumineuses,  à  gros 
noyau  bien  dessiné,  à  protoplasma  assez  abondant,'doDnant  à  Télé- 
ment  parfois  un  aspect  épithélial  ;  enfin  les  cellules,  arrondies  ou 
polyédriques  par  pression  réciproque,  seraient  toutes  de  dimensions 
très  régulières;  on  n'observerait  point  d'éléments  fusiformes  en 
dehors  des  travées  mêmes  du  stroma,  ni  de  cellules  géantes.  Au  con- 
traire, les  néoproductions  à  cellules  variables,  souvent  fusiformes, 
seraient  l'apanage  des  sarcomes;  les  endothéliomes  auraient  pour 
caractéristique  le  rapport  étroit  des  éléments  du  néoplasme  avec 
toutes  les  parois  vasculaires,  et  les  tumeurs  du  type  lymphadénome 
ou  lymphome  seraient  caractérisées  par  de  petites  cellules  d'aspect 
lymphatique  avec  réticulum. 

Par  contre,  ni  les  symptômes  cliniques  (durée,  douleur,  présence 
possible  de  Talbumosurie),  ni  les  caractères  macroscopiques  ne 
présentent  d'éléments  de  différenciation.  Les  tumeurs  malignes  pri- 
mitives et  d'apparence  simultanément  multiples  ont  les  mêmes 
prédilections;  toutes  elles  ont  tendance  à  fournir  de  petites  masses 
paraissant  débuter  dans  la  moelle  même,  amenant  un  gonflement  et 
une  friabilité  particulière  de  l'os,  avec  aspect  rouge,  et  consistance 
molle  de  la  substance  centrale;  l'absence  de  métastase  viscérale  et 
ganglionnaire  est  la  règle,  et,  si  on  a  pu  l'observer  quelquefois  (dans 
notre  cas  il  y  avait  des  ganglions  de  voisinage  envahis),  ce  fait  ne 
suffit  pas  à  créer  une  classe  à  part,  puisqu'on  l'a  noté  exception- 
nellement dans  les  myélomes  vrais  (au  moins  dans  le  cas  de 
Hoffmann)  ^ 

Si  l'on  met  à  part  les  tumeurs  du  type  lymphatique  qui  pré- 
sentent, outre  leurs  caractères  histologiques,  le  fait  très  particulier 
de  coïncider  avec  des  altérations  généralisées  des  ganglions  et  de 
la  rate  et  qui  sont  de  nature  très  différente,  les  données  micro- 
scopiques seules  servaient  à  faire  le  départ  entre  les  divers  types 
de  tumeur.  Or  cette  distinction  nous  paraît  très  accessoire,  les 

1.  Hoffmann,  Zieglet-^s  Beitrâge,  i904,Bd.  35,  S.  317. 

2.  Hoffmann,  loc.  cil. 
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caractères  tirés  du  siège j  du  mode  de  réaction  générale  présentant 
au  point  de  vuenoâotogique  une  valeur  autrement  considérable  que 
les  caractères  histologiquea  purs;  ceux-ci  sont  trop  inconstantâel 
peuvent  varier  dans  une  certaine  mesure,  même  dans  les  cas  parais- 
sant les  plus  authentiques.  On  verra  par  exemple,  dans  le  cas  rècenl 
publié  par  L.  Grosch  ^  sous  le  nom  de  myélome,  qu  il  s'agissait  de 
«  petites  cellules  rondes  mononucléaires^  avec  corps  protoplasmiqae 
très  réduit  ».  D'ailleurs  la  variabilité  des  aspects  cellulaires,  soit 
dans  un  même  groupe  de  tumeurs,  soit  dans  les  généralisation 
d'un  même  néoplasme,  peut  s'observera 

Il  ne  semble  donc  pas  qu'il  y  ait  lieu  d'attacher  une  importance 
considérable  à  ces  groupements  purement  histologiques.  On  doil 
accepter  que  l'étude  précise  des  éléments  des  myélomes  présente 
un  grand  intérêt^  en  démontrant  Texistence  de  formes  plus  ou  moins 
typiques;  mais  celles-ci  ne  doivent  pas  empêcher  de  comprendre 
sous  le  même  titre  les  formes  atypiques;  et  c'est  là  la  conclusïan 
que  nous  pensons  pouvoir  tirer  de  cet  examen. 

Nous  7iOus  résuînen{y7n  donc  aiinï  : 

1.  —  L'albumamrie  d^  fJence  Jones  paraU  être  un  symptôinf  é^ 
lésions  de  la  moelle  osseuse  qu'on  peut  observer  avec  des  tumeurs  pri- 
mitives ou  secondaires ^  ûu  encore  avec  des  lés'wïis  diffuses  mai  déftin^s 
{ostéomalacie,  altt'Ttiiions  leucémiques  et  Ixjmphadéniques),  On  up  tau- 
rail  donc  accepter  la  dé  n*  uni  nation  de  maladie  de  Bence  Jones  {Beriot/^^ 
pour  ces  affections  û  si/mptotnatotogie  comparable^  mais  évidemmetii 
de  nature  différente, 

2.  —  Les  tumeur»  primitives  multiples  représentent  un  gr&upmimi 
paraissant  formé  par  des  néo  forma  itou  s  plutôt  de  nature  mèduHain^ 
quels  que  soient  les  aspm-ts  des  cellules  constituantes.  Si  Von  empiok 
le  terme  de  myélome,  il  devrait  désigner  indifféremment  toutes  m 
tumeurs,  typiques  O"  atypiques^  à  conditioti  toutefois  dm  disiintp^r 
les  tumeurs  secondaires  ^pouvant  également  être  multiples,  et  lesallérfi^ 
tions  du  type  lymphndénique ,  associées  aux  lésions  de  la  ratsettkt 
ganglions. 

1.  L.  Grosch,  Multiple  Mytlom  dcM  Schâdeldach^.'ii  K  D.,  MQnclien,  fSOS* 

2.  Cf.  R.  Tripier,  Traité  d'anat.  jtathotog .  ,9^ném/>^,  j*.  9i2. 
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CIRE  RADICALE  DES  HERNIES  INGUINALES 

Par  L.  ORATSCHOFF 

Chtrargien  en  chef  de  l'hôpital  général  d'UIeàborg,  Finlande. 


I.  —  Introduction. 

Depuis  qu'il  existe  des  chirurgiens,  on  a  su  traiter  chirurgicale- 
ment  les  hernies,  surtout  les  hernies  étranglées.  Ces  opérations 
avaient  en  général  une  grande  valeur;  mais  leur  importance  en 
chirurgie  était  assez  restreinte  jusqu'à  nos  jours. 

L'antisepsie  et  l'asepsie  ont  donné  à  la  cure  opératoire  des 
hernies  Timportance  qu'elles  ont  maintenant  acquise.  Les  méthodes 
anciennes  étaient  mauvaises  ;  la  guérison  n'était  jamais  complète. 
L'antisepsie  et  l'asepsie  ont  permis  aux  chirurgiens  d'opérer  sur 
une  plus  grande  échelle.  Les  praticiens  ont  inventé  et  expérimenté 
des  nouvelles  méthodes;  pendant  les  vingt  dernières  années,  on  a 
vu  naître  des  procédés,  nombreux  et  parfaits,  de  cures  radicales  des 
hernies.  La  cure  radicale  des  hernies,  opération  jadis  assez  rare  et 
dont  on  craignait  les  résultats,  est  devenue  un  cas  journalier,  dont  les 
suites  sont  généralement  très  satisfaisantes.  On  peut  à  bon  droit  la 
qualiOer  d'opération  moderne. 

Les  hernies  inguinales  ont  les  premières  embarrassé  les  chirur- 
giens ;  il  en  existe  maintenant  d'innombrables  méthodes  de  traitement. 
Gela  s'explique  d'abord  par  le  fait  que  les  hernies  inguinales  sont 
les  plus  communes,  et,  d'autre  part,  parce  qu'elles  présentent  des 
particularités  spéciales  qui  rendent  difficile  leur  cure  radicale. 

Bien  qu'on  ait  beaucoup  discuté  la  question  et  qu'on  l'ait  envisagée 
à  tous  les  points  de  vue,  il  reste  encore  bien  des  cas  mal  éclairés  et 
mal  compris.  On  voit  par  exemple  des  méthodes  porter  le  même 
nom,  bien  qu'elles  soient  absolument  différentes,  etc.  Un  savant 
comme  fiassini,  dont  le  nom  restera  à  jamais  lié  à  la  question  qui 
nous  occupe,  n'a  pas  très  bien  compris  lui-même  la  méthode  qu'il 
a  inventée.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  fait. 
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Nous  allons  étudier  exclusi  vement  les  hernies  inguinales  e^l£^lfô. 
qui  sont  seules  à  présenter  les  particularités  auxquelles  nous  avons 
fait  allusion  et  à  mériter  réellement  le  nom  de  hernies  inguinales. 

Lucas  Ghampionnière  va  jusqu'ànier  l'existence  des  autres  variétés. 
Nous  n'avons  pas  étudié  ce  point  et  nous  n'en  pouvons  affirmer 
l'exactitude  ;  mais  il  semble  bien  qu'il  y  a  lieu  de  réserver  le  terme 
inguinal  pour  les  hernies  externes  et  de  classer  les  autres  i-ariétés 
parmi  les  hernies  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 


II.  — Théorie  générale. 

Quand  un  des  viscères  abdominaux  s'échappe  à  travers  la  paroi 
abdominale,  tout  en  restant  lié  aux  autres  organes  de  rabdomen,  il 
se  produit  une  hernie. 

Pour  qu'un  tel  échappement  s'effectue,  il  faut  évidemment  une  lorry 
qui  entraine  l'organe.  Celles  qui  peuvent  être  en  activité  sont  la 
pesanteur  et  la  poussée,  que  détermine  une  violente  pression  intm- 
abdominale.  La  pesanteur  influe  sans  doute  beaucoup  sur  la  nais- 
sance des  hernies  traumatiques  ou  les  éventrations  avec  plaies 
perforantes;  mais  elle  n'a  pas  d'autre  efficacité.  Puisque  nous  négli- 
geons ces  hernies,  il  est  inutile  de  nous  occuper  de  la  pesaoLetir, 
Nous  étudierons  exclusivement  la  pression  intra-abdominate,  qu; 
peut  être  générale  ou  locale. 

Si  l'abdomen  était  rempli  de  liquide,  la  pression  locale  se  trans- 
formerait instantanément  en  pression  générale;  etil  n'y  auraitaucuoe 
différence  entre  elles.  Mais  le  contenu  de  cet  organe  est  très  varié. 
Nous  y  trouvons  des  solides,  des  liquideâ  et  des  gaz.  Or,  tous  c^ 
corps  sont  très  mobiles.  Les  intestins  glissent  facilement  les  m^ 
contre  les  autres,  et  leur  contenu  change  constamment  de  place; 
d'ordinaire  une  pression  locale  se  généralise  rapidement,  moins 
vite,  il  est  vrai,  que  si  l'on  a  affaire  à  des  liquides.  Il  faut  observer 
en  outre  qu'il  peut  exister  dans  l'abdomen  différents  états  de  t>res- 
sion  tout  spéciaux,  impossibles  dans  un  liquide.  Si  l'intestin  se  rem- 
plit, il  tend  à  se  décourber  :  ce  qui  produit  des  changements  deptts- 
sion  locaux.  Nous  ignorons  la  contribution  exacte  de  ces  chaD^e- 
mentsde  pression  locale  à  la  naissance  des  hernies;  mais  à  coup  sûr 
leur  intervention  n'est  qu'exceptionnelle. 

Ces  réserves  faites,  nous  pouvons  considérer  l'abdomen  corai  te 
rempli  de  liquide,  et  dire  que  la  naissance  des  hernies  est  due  à 
l'augmentation  de  la  pression  intra-abdominale  générale  sur  U 
matière  ambiante.  Cette  pression  agit  perpendiculairement  à  la 
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paroi  et  les  organes  repoussés  tendront  naturellement  à  se  déplacer 
dans  le  même  sens.  Les  parties  les  plus  faibles  cèdent  bien  entendu 
les  premières.  Leur  forme  peut  différer;  mais  l'épaisseur  de  la  paroi 
abdominale  leur  impose  toujours  plus  ou  moins  la  forme  d'un 
canal  perpendiculaire  ou  oblique  à  cette  même  paroi.  Il  faut  remar- 
quer qu'il  n'y  a  guère  de  différence  entre  les  cas  où  il  existe  un 
vrai  canal  et  ceux  où  l'on  rencontre  seulement  une  partie  faible. 
Nous  ne  parlerons  que  des  canaux  ;  mais  notre  exposé  vaudra  pour 
tous  les  cas.  Quand  le  canal  est  perpendiculaire  à  la  paroi,  le 
mécanisme  est  très  simple  :  l'augmentation  de  la  pression  intra- 
abdominale  fait  céder  le  lien  faible  et  chasse  de  la  cavité  abdominale 
l'or^ne  le  plus  rapproché  de  la  paroi.  L'obliquitédu  canal  complique 
les  choses.  La  pression  intra-abdominale  serre  Tune  contre  l'autre 
les  parois  du  canal  ;  celui-ci  est  alors  plus  fermé  et  prend  à  peu  près 
la  forme  d'une  fente.  Il  n'y  a  pas  de  hernie,  quand  la  paroi  externe 
ne  cède  pas.  Si  cette  paroi  fléchit,  tandis  que  la  paroi  interne  reste 
rigide,  le  canal  s'ouvre  et  Torgane  le  plus  proche  s'échappe  à 
travers  le  trou  béant.  Si  les  deux  parois  cèdent  ensemble  et  restent 
en  contact,  la  hernie  a  lieu  seulement  si  la  pression  fait  céder  les 
deux  parois  réunies,  ce  qui  revient  au  cas  du  canal  perpendiculaire. 

Pour  qu'une  hernie  puisse  se  produire  dans  le  cas  du  canal 
oblique,  il  faut  que  la  paroi  extérieure  soit  plus  faible  que  la  paroi 
intérieure. 

Nous  n'avons  pas  jusqu'à  présent  parlé  du  sac;  il  est  antérieur  à 
la  hernie  ou  bien  se  produit  en  même  temps  qu'elle.  Le  mécanisme 
de  la  naissance  de  la  hernie  est  d'ailleurs  toujours  le  même.  On 
admet  en  général  qu'un  sac  préexistant  facilite  la  naissance 
d'une  hernie;  le  fait  est  plus  exact  pour  les  canaux  perpendiculaires 
que  pour  1^  canaux  obliques.  Si  la  résistance  des  parois  est 
bien  équilibrée,  rien  ne  sort  par  le  canal,  même  quand  il  existe  un 
sac,  dont  l'importance  devient  nulle.  Si,  au  contraire,  la  résistance 
des  parois  n'est  ni  suffisante,  ni  bien  réglée,  Texistence  antérieure 
d'un  sac  peut  faciliter  la  production  d'unehernie,  comme  dans  le 
cas  du  canal  perpendiculaire. 

Il  peut  y  avoir  des  canaux  plus  ou  moins  obliques,  des  canaux 
dont  la  direction  se  rapproche  plus  ou  moins  de  la  perpendiculaire. 

Il  y  a  donc  entre  les  deux  formes  types  —  perpendiculaire  et 
oblique  —  toutes  sortes  de  formes  intermédiaires,  qui  s'identifient 
d'autant  plus  à  l'un  ou  à  Tautre  qu  elles  s'en  rapprochent  davan- 
tage par  leur  forme. 

Quand  on  veut  opérer  une  hernie,  le  plus  difficile  est  de  boucher 
convenablement  le  trou.  Si  aucun  organe  ne  passe  par  le  canal,  le 
Rev.  de  cniR.,  tome  xxxiv.  —  1906.  31 


it4  REVUE   DE   CHIRUnGÏE 

cas  est  as^sez  simple.  On  ferme  le  trou  aussi  solidement  que  possible. 

On  peut  utiliser  dans  ce  but  des  aponévroses,  des  musclest  des 
partîtes  d'os;  mais  le  procédé  reste  essentiellement  le  même.  Nous 
appellerons  cette  méthode  méthode  absolue  ou  fh^nelure  absolue,  âl 
un  ou  plusieurs  organes  qu'il  est  nécessaire  de  consen^er  passetit 
par  le  canal,  on  peut  employer  deux  systèmes  diiïérents  :  ou  bien 
Ton  ferme  le  trou  autour  des  organes  qui  sortent,  tout  en  laiasant 
assez  de  place  pour  ne  pas  compromettre  leur  vitalité;  ou  bien  on 
transforme  le  trou  en  un  canal  oblique  dont  les  parois  ont  une 
résislancebien  réglée.  Nous  nommerons  le  premier  procédé  :  mrtMî 
direct;  le  second  méthode  indirecte. 

Il  peut  être  intéressant  de  voir  quelles  fermetures  existent  nonna* 
lement  dans  la  paroi  abdominale.  Si  Ton  examine  les  ouvertures 
qui  servent  au  passage  des  organes,  on  trouve  preîK|ue  partout  des 
fermetures  directes,  comme  par  exempte  dans  le  diaphragme^  les 
grandes  ouvertures  de  Taorte,  de  Toesophage,  de  la  veine  c&re 
inférieure. 

Il  n'existe  qu'une  fermeture  indirecte  tvpique.  C'est  au  cm^l 
ÎDguinai.  On  se  demande  naturellement  si  une  fermeture  indirecte 
est  la  meilleure  ici?  Nous  croyons  pouvoir  aftirmer  qu'il  en  est 
ainsi.  Les  ouvertures  fermées  directement  livrent  passage  â  un  seul 
organe.  Nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  des  |>etits  nerï^  et  des 
petits  vaisseaux,  qui  accompagnent  l'organe  et  font  corps  avec  lui. 
Le  canal  inguinal,  au  contraire,  donne  passage  à  une  foule  d'or^ei 
iégèrenjeat  liés  entre  eux.  Il  est  évidemment  plus  facile  de  fermer 
solidement  un  trou  autour  d*un  seul  organe  qu'autour  d'une  fouie 
de  cordons  qui  glissent  Tun  contre  l'autre  avec  une  grande  faciîiié; 
d  autre  part,  il  est  très  délicat  de  conserver  à  ces  cordons  une  place 
sufOsiuUe,  ce  qui  peut  nuire  à  la  solidité  de  la  fermeture. 

Bassini  emploie  une  fermeture  directe  et  par  là  même  fait  voir 
toute  la  difficulté  :  c'est  là  le  point  faible  de  sa  méthode  et  de 
toutes  celles  qui  emploient  la  fermeture  directe^  Les  accidents  post- 
opéi-atoires  sont  nombreux  et  connus  :  orchites,  atrophies  et  même 
gangrène  du  testicule.  La  fermeture  directe  est  donc  mauvaise  pour 
le  canal  inguinal;  il  vaut  mieux  fermer  indirectement  l'ouverture 
d'une  hernie  inguinale,  en  reconstruisant  le  canal,  dans  la  mesure 
du  poëâible.  Ce  procédé  est,  du  reste,  le  plus  naturel,  car  il  tend  à 
reconstituer  l'état  normal. 

Si  Ion  emploie  une  fermeture  indirecte,  on  peut  laisser  le sar 
Lien  le  réséquer. 

Mais  la  méthode  indirecte  est  souvent  difficile  ou  raêmeimf 
alble;  et  Ton  ne  peut  pas  se  passer  de  la  méthode  directe.  I 
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circoDstances  nous  font  diviser  les  méthodes  directes  en  deux 
groupes. 

Dans  le  premier,  nous  plaçons  celles  où  la  fermeture  est  faite 
ailleurs  qu'à  l'orifice  inférieur  du  canal  inguinal  :  on  déplace  le 
cordon  et  le  sac  est  extirpé.  La  caractéristique  de  ces  méthodes  est 
que  le  trou,  livrant  par  la  suite  passage  au  cordon,  est  une  fente  à 
deux  bords. 

Le  second  groupe  comprend  les  méthodes  dans  lesquelles  La  fer- 
meture est  £aite  à  l'orifice  inférieur  du  canal  inguinal.  Dans  ce  cas, 
le  cordon  reste  en  place  et  Torifice  qui  livre  passage  au  cordon,  quand 
Topération  est  terminée,  a  la  forme  d'un  triangle. 

Noos  pouvons  donc  classer  les  méthodes  de  cure  radicale  de  la 
hernie  inguinale  de  la  façon  suivante  : 

i""  Les  méthodes  absolues  ; 

2*^  Les  méthodes  directeSy  avec  fermeture  autrement  située  quà  Vori- 
fke  inférieur  du  canal  inguinal  ; 

3*^  Les  méthodes  (Urectes  anec  fermeture  à  V orifice  inférieur  du  canal 
mgïnnal  ; 

4^  Let  méthodes  indirectes, 

Iir.   —  MÉTHODES  EMPLOYÉES. 

Le  nombre  des  méthodes  inventées  pour  la  cure  radicale  de  la 
hernie  inguinale  est  tel  qu'on  ne  peut  guère  les  décrire  toutes  ici. 
La  plupart  d'ailleurs  sont  identiques.  D'autres  diffèrent  par  des 
points  de  détail.  Bien  que  chaque  chirurgien  ait  sa  méthode  propre, 
ilsofiitd'en  étudier  une  dizaine  pour  connaître  l'ensemble.  Aussi 
nous  contentons-nous  de  décrire  quelques  procédés  typiques.  Les 
descriptions  détaillées  sont  celles  données  par  les  auteurs.  Nous 
avons  agi  ainsi,  parce  que  trop  souvent  on  décrit  mal  les  méthodes. 
Nous  les  grouperons  selon  le  classement  que  nous  avons  précé- 
demment établi. 

1.  —  Méthodes  absolues. 

Les  différences  sont  si  peu  sensibles  qu'il  n'existe  à  vrai  dire 
qu'une  méthode  absolue  :  elle  est  très  simple.  On  coupe  tout  ce  qui 
sort  par  le  canal  ii^uinal  et  Ton  ferme  le  trou  en  suturant  les  apo- 
névroses. On  peut  feûre  en  outre  une  opération  plastique  du  genre 
de  celles  que  nous  décrirons  en  parlant  des  méthodes  directes.  Pour 
la  sature,  «i  peut  employer  bien  des  procédés.  Tout  cela  n'a  d'ail- 
leurs aucune  importance. 

L'emploi  de  la  méthode  absolue  dans  les  cas  de  hernie  inguinale 
n'offre  rien  de  particulier.  La  suppression  des  organes  qui  passent 
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par  le  canal  inguinal  entraîne  celle  des  éléments  qui  caractériseDt 
les  hernies  inguinales. 

2.  —  Méthodes  directes  avec  fermeture  à  une  autre  place  quà  Von^ce 
inférieur  du  canal  inguinal. 

Parmi  les  méthodes  de  ce  groupe,  nous  allons  d'abord  décrire  celle 
deHalsted*. 

«  L'incision  s*étend  d'un  point  situé  à  environ  5  centimètres  au- 
dessus  et  en  dehors  de  l'onfice  supérieur  du  canal  inguinal  jusqu'à 
répine  du  pubis.  Les  tissus  sous-cutanés  sont  fendus  de  telle  manière 
que  l'aponévrose  du  muscle  grand  oblique  et  lorifice  inférieur  du 
canal  inguinal  sont  mis  à  nu.  L'aponévrose  du  muscle  grand  oblique, 
le  muscle  petit  oblique,  le  muscle  transverse  et  le  fascia  transverse 
sont  coupés  depuis  l'orifice  inférieur  jusqu'en  un  point  situé  à 
2  centimètres  au-dessus  et  en  dehors  de  l'orifice  supérieur.  Le  canal 
déférent  et  les  vaisseaux  du  cordon  sont  isolés.  Toutes  les  veines  du 
cordon,  excepté  une  ou  deux,  sont  réséquées.  Le  sac  herniaire  est 
soigneusement  isolé  et  ouvert,  et  son  contenu  est  réduit.  On  emploie 
ordinairement  un  morceau  de  gaze  pour  réduire  et  retenir  l'intestin. 
En  coupant  les  muscles  et  le  fascia  transverse,  on  fait  disparaître  le 
col  du  sac  herniaire;  il  n'existe  plus  alors  de  rétrécissement  du  sac. 
L'ouverture  qui  existe  entre  le  sac  et  la  cavité  abdominale  est  par- 
fois assez  grande  pour  laisser  passer  la  main.  Après  avoir  parfaite- 
ment isolé  le  sac  et  réduit  son  contenu,  on  ferme  la  cavité  périto* 
néale  par  une  suture  à  points  séparés,  en  employant  de  la  soie  fine. 
On  peut  également  faire  une  suture  continue.  On  coupe  le  sac  à  côté 
des  sutures.  Le  cordon  aminci  est  soulevé  et  tiré  à  l'aide  d'un  cro- 
chet hors  de  la  plaie,  pour  faciliter  la  mise  en  place  des  six  ou  huit 
sutures  profondes,  qui,  d'un  côté,  passent  par  Taponévrose  du  grand 
oblique  et  du  transverse,  et  de  l'autre  par  le  fascia  transversalis  et  le 
ligament  de  Fallopeetdes  faisceaux  de  Taponévrosedu  grand  oblique. 
Les  deux  dernières  sutures  profondes,  qui  sont  Tes  plus  en  deliors, 
sont  faites  dans  un  tissu  musculaire  semblable  des  deux  cétés  de  la 
plaie.  Elles  sont  les  plus  importantes,  car  c'est  entre  elles  que  sort 
le  cordon  déplacé.  Si  elles  sont  trop  rapprochées,  ce  cordon  risque 
d'être  comprimé;  si,  au  contraire,  elles  sont  trop  éloignées,  la  hernie 
peut  facilement  réapparaître.  Ces  sutures  doivent  cependant  être 
assez  rapprochées  pour  serrer  [to  grip)  le  cordon.  Le  point  où 
ce  cordon  aboutit  dépend  de  l'état  des  muscles  situés  près  i 
l'orifice  supérieur  du  canal  inguinal.  Si  ces  muscles  sont  épaii  : 
solides  et  s'ils  oiïrent  de  larges  surfaces  avivées,  on  peut  faire  pa?    ' 

1.  Halsted  (W.  S.).  The  radical  cure  of  inguinal  hernia  in  Ibe  male,^oAii  i  - 
kins  hosp,  Bull,,  mars  1393. 
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le  cordon  en  ce  point.  Mais  si  ces  muscles  sont  atrophiés  et  n'ont  que 
des  bords  minces,  il  faut  déplacer  le  cordon  plus  en  dehors.  On 
referme  la  peau  avec  des  sutures  perdues  faites  d'une  soie  très 
fine*.  Le  cordon  est  sur  l'aponévrose  du  muscle  grand  oblique  et 
couvert  seulement  par  la  peau.  » 

Pour  augmenter  la  résistance  de  la  paroi  abdominale,  Bloodgood* 
a  modifié  la  méthode  de  Halsted  en  employant  toujours  le  muscle 
grand  droit.  Dans  ce  but  il  coupe  la  gaine  de  ^e  muscle  de  bas  en 
haut  sur  une  étendue  de  5  centimètres  environ.  Le  muscle  qui  sort 
par  l'ouverture  est  enfermé  dans  les  quatre  sutures  profondes  inté- 
rieures. 

La  méthode  de  Bassini,  décrite  comme  il  suit  par  l'auteur  lui- 
même',  ressemble  beaucoup  à  celle  de  Halsted  : 

c  J'incise  la  peau  qui  couvre  la  hernie  dans  la  région  inguino-scro- 
taie  et  mets  à  nu  l'aponévrose  du  muscle  grand  oblique  sur  une 
étendue  qui  correspond  au  canal  inguinal;  je  découvre  ainsi  les 
deux  piliers  de  Torifice  inférieur  dudit  canal.  L'hémorragie  est 
arrêtée;  c'est  là  le  premier  temps  de  l'opération. 

c  Au  deuxième  temps,  je  coupe  l'aponévrose  du  muscle  grand 
oblique  de  l'orifice  inférieur  du  canal  inguinal  jusqu'en  un  point 
situé  de  Tautre  côté  de  l'orifice  supérieur.  Je  détache  ensuite  en  haut 
et  en  bas  l'aponévrose  du  muscle  grand  oblique  en  formant  deux 
lambeaux,  et  je  soulève  le  cordon  et  le  col  du  sac  herniaire.  L'index 
étant  placé  au-dessous  de  ces  organes,  je  délivre  le  col  du  sac  her- 
niaire du  cordon  jusqu'à  l'orifice  de  la  hernie.  Il  n'y  a  aucune  diffi- 
culté, grâce  à  l'emploi  des  instruments  mousses,  qu'il  s'agisse  d'une 
hernie  acquise  ou  d'une  hernie  congénitale.  Le  col  doit  être  délivré 
jusqu'à  la  fosse  iliaque,  c'est-à-dire  au  delà  de  l'ouverture  du  sac. 
Immédiatement  après  je  détache  les  autres  parties  du  sac  et  je  l'attire 
en  dehors.  J'ouvre  le  fond  du  sac  et  j'examine  son  contenu  pour  voir 
ai  les  organes  qu'il  renferme  sont  ou  non  adhérents  et  si  l'épiploon 
est  épaissi.  Je  détache  les  adhérences  qui  peuvent  exister,  et  je 
résèque  de  l'épiploon  épaissi  tout  ce  qu'il  est  nécessaire  de  suppri- 
mer. Les  organes  de  l'abdomen  une  fois  réduits,  je  tords  le  sac,  je 
Sais  une  ligature  de  l'autre  côté  du  col  et  je  résèque  le  sac  à  un  demi- 

1.  Au  lieu  de  sutures  perdues  à  points  séparés,  Halsted  emploie  maintenant 
une  suture  continue  sans  nœuds,  qu'il  enlève  dans  un  délai  de  quinze  à 
vingt-deux  jours. 

2.  Bloodgood  (J.-C),  The  transplantation  ofthe  rectus  muscle  in  certain  cases 
of  inguinal  hernia,  in  which  the  conjoined  tendon  is  obliterated,  John  Hopkins 
hosp.  Bull. y  mai  1898. 

3.  Bassini  (E.),  Ueber  die  Behandlungdes  Leistenbruches,  Archiv  fur  klin.  Chii\, 
1890,  t.  1. 
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centimètre  au-dessous  de  la  ligature.  Quand  la  hernie  est  très  j^ratîde 
et  quajid  l'ouverture  du  sac  est  lai^e,  je  fais  au-dessous  de  la  liga- 
ture simple  une  deuxième  ligature  en  deux  portions,  qui  pas^  i 
travers  le  sac  pour  assurer  la  fermeture  et  pour  empêcher  la  pre- 
mière ligature  de  glisser.  Le  péritoine  se  retire  dans  la  fosse  iliaque. 
L'extirpation  du  sac  et  sa  ligature  de  l'autre  côté  de  fouverture  ter- 
minent  le  deuxième  temps  de  Topération. 

«  Au  troisième  temps,  je  déplace  le  cordon  en  le  tirant  légèrement 
en  haut  sur  la  paroi  abdominale.  Au  besoin^  j'agis  de  même  avec  le 
testicule  qui  sort  duscrotum.  A  raidedecrocliets  pointus  et  larg^, 
je  tire  vers  le  haut  le  lambeau  inférieur  de  Taponévrose  du  muscle 
grand  oblique  et  le  lambeau  supérieur^  je  découvre  ainsi  la^ile- 
ment  la  gouttière  formée  par  le  ligament  de  Fallope  jusqu  à  sod 
bord  postérieur,  à  un  centimètre  du  point  où  le  cordoti  sort  de  la 
fosse  iliaque;  je  délivre  ensuite  le  bord  extérieur  du  muscle  grand 
droit  et  la  triple  couche  formée  par  le  iimscle  petit  obliqua,  le 
muscle  trans verse  et  le  fescia  transverse  de  Taponévrose  du  niu^e 
grand  oblique  et  du  tissu  conjonctif  subséreux  jusqu'à  oe  que  ladite 
couche  puisse  être  fîBu^ilement  rapprochée  du  bord  postérieur  du  liga- 
ment de  Fallope. 

«  Je  réunis  alors  ces  deux  couches  par  des  points  séparés,  sur  one 
étendue  de  5  à  7  centimètres,  depuis  la  partie  extérieure  de  la  cr^te 
du  pubis  jusqu'au  cordon  déplacé  d'un  centimètre  environ  dans  ta 
direction  de  l'épine  iliaque  supérieure.  Cest  là  le  troisième  temps  de 
Topération  :  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal  est  reconstruite. 

€  Pour  la  suture  que  je  viens  de  décrire,  il  est  utile  d'employer  de 
la  soie  et  des  points  séparés  en  saisissant  la  triple  couche  miisculo- 
aponévroUque  à  2  ou  3  centimètres  du  bord.  Les  deux  première 
sutures  qui  sont  faites  tout  près  du  pubis  comprennent  égaiemenl 
le  bord  externe  du  muscle  grand  droit. 

«  Ce  temps  achevé,  on  constate,  en  tîsdsant  tousser  le  malade,  —  je 
l'ai  essayé  dans  mes  50  premiers  cas,  —  que  la  région  inguinale  est 
assez  solide  pour  résister  à  une  forte  pression  intra-abdominale  :  ta 
triple  couche  musculo-aponévrotique  fixée  au  ligament  de  Fallope 
est  fortement  tendue  et  garde  sa  position  nouvelle. 

a  Au  quatrième  temps  de  Topération,  je  remets  en  place  le  cordon 
et  le  testicule;  je  réunis  par  suture  Taponévrose  du  muscle  gmnd 
oblique,  de  façon  que  les  bords  des  piliers  soient  rapprochés  di 
cordon,  puis  je  ferme  la  plaie  de  la  peau  ]», 

Nous  devons  renuirquer  que  Bassini  déclare  chercher  par  ^ 
méthode  à  rétablir  Tétat  normal  des  choses;  mais  il  nous  sembl 
n'avoir  pas  bien  compris.  Il  restaure  bien  la  paroi  antérieure  J< 
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canaly  mais  cette  paroi  est  relativement  faible  et  n'a  aucune  impor- 
tance pour  la  fermeture  de  Tabdomen. 

La  force  est  tout  entière  concentrée  dans  la  paroi  postérieure;  la 
fermeture  est  franchement  directe  :  on  la  fait  au  point  où  le  cordon 
quitte  le  ventre.  Les  expériences  de  Bassini  que  nous  avons  citées  en 
décrivant  sa  méthode  viennent  confirmer  notre  assertion. 

Parmi  les  nombreuses  modifications  de  cette  méthode,  nous  cite- 
rons celle  de  Berger*.  La  méthode  de  Mugnai^,  autre  succédané  de 
celle  de  Bassini,  se  distingue  en  principe  de  cette  dernière.  Elle  se 
rapproche  beaucoup  des  méthodes  du  groupe  qui  suit  et  forme  un 
trait  d'union  entre  les  deux  groupes  de  méthodes  directes.  Mugnai 
réalise  la  même  plastique  que  Bassini;  mais,  au  lieu  de  réunir  les 
muscles  derrière  le  cordon,  il  le  fait  en  avant  :  il  coupe  encore  un 
lambeau  du  grand  droit  qu'il  fixe  au  ligament  de  Fallope  derrière  le 
cordon.  Sans  ce  léger  détail,  cette  méthode  de  Mugnai  ferait  partie  du 
groupe  suivant. 

3.  —  Méthodes  dxrecles  avec  fermeture  à  C orifice  inférieur  du  canal 
inguinal. 

Ce  groupe  est  le  plus  nombreux.  Il  contient  les  plus  anciennes 
méthodes.  Langenbeck  '  laissait  le  sac  en  place,  après  Tavoir  liga- 
turé. Belmas,  Signorini,  Maisonneuve,  etc^  faisaient  de  semblables 
opérations,  Gerdy*  inventa  une  méthode  assez  complexe  avec 
invagination  du  sac;  mais  tous  ces  procédés  ne  réussissaient  guère 
et  les  résultats  étaient  mauvais. 

.  Steele*,  le  premier,  pratiqua  la  cure  radicale,  en  employant  la 
méthode  antiseptique;  il  avivait  les  bords  des  piliers  et  les  suturait 
ensuite.  Enfin  Czerny  *  créa  une  méthode  nouvelle,  très  employée, 
qui  consiste  à  extirper  le  sac  et  à  suturer  Torifice  inférieur  par  un 
procédé  particulier  que  l'auteur  appelle  :  gekreuzte  Miedernaht. 
Rlesel  fit  des  cures  radicales  par  le  même  procédé. 

On  doit  placer,  au  premier  rang  des  méthodes  nouvelles  celle  de 
Lucas  Championnière  \  Cet  auteur  fait  la  plaie  opératoire  selon  le 

\.  Biaise,  Canal  inguinal  chez  V adulte.  Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale, 
thèse  de  Paris,  1893-94. 

2.  Mugnai  A.,  Nuovo  processo  per  la  cura  radicale  délie  ernie  inguinale,  La 
Rifùrma  medica,  1891,  t.  II. 

3.  Schmidt  B.,  Operative  Behandlung  der  Unlerleibsbrûcke,  in  Lehre  von  den 
bluligen  Operationen  v.  Gûnther,  Bd.  42,  Leipzig  u.  Heidelberg,  1860. 

4.  Gerdy,  Cure  radicale  par  invagination.  Soc,  de  Chir.,  4854. 

5.  Steele  Ch.,  Radicale  cure  of  hernia,  Urit.  med,  Journ.,  nov.  1874. 

6.  Czerny  V.,  Stadien  zur  Radicalheilung  des  Hernien,  Wien.  med,  Wochenschr,, 
1 817,  n- 21-24. 

7.  i.-Lucas  Championnière,  Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  d'après 
9S9  opérations,  Journ,  de  méd.  et  de  chir.  pral.,  1901. 
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procédé  habituel,  et  Topération  ge  poursuit  de  la  manière  suivante: 

a  Au  début,  après  avoir  placé  deux  longues  pinces  spéciales  qui 
occupent  sur  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal  toute  la  hauteur 
de  ce  canal  et  pénètrent  même  en  haut  dans  la  cavité  abdominale  Je 
fends  toute  cette  paroi. 

t  La  partie  supérieure  du  sac  ayant  été  disséquée,  iiée,  refoula  et 
fixée  en  haut,  il  reste  un  champ opératoii*e  Lrianguïaire,  comprenant 
deux  lambeaux,  externe  et  interne^  et  au  fond  le  cordon.  Le  but  de 
ma  réparation  sera  de  faire  passer  tout  le  lambeau  externe  sous  le 
lambeau  interne.  Je  lui  donnerai  toute  la  largeur  possible  et  je  ferai 
en  sorte  que  les  deux  lambeaux  imbriqués  soient  tixéslunsurVautre 
très  solidement. 

«  Supposant  le  côté  gauche,  je  place  sur  le  bord  du  lambeau  esteme 
ce  que  j'appelle  les  fils  en  U. 

<ï  Le  fil  placé  sur  ce  bord  est  conduit  le  plus  loin  possible  sous  Le 
lambeau  intenie. 

«Quand  on  le  serrera,  il  entraînera  le  bord  du  lambeau  externe  le 
pins  loin  possible  sous  le  lambeau  interne. 

ti  Quatre  ou  cinq  de  ces  fils  sont  ainsi  placés  de  haut  en  bas  et  assu- 
reront de  haut  en  bas  lintroduction  de  tout  le  lambeau  esterriesous 
le  lambeau  interne. 

tt  Puis  comme  le  lambeau  interne  pourrait  se  recroqueviilerTpotir 
le  forcer  à  s'étaler  au-devant  du  lambeau  externe,  je  place,  sur  la 
paroi  antérieure  et  en  dehors,  des  fils  superficiels  simples,  qui  soat 
d'autre  part  fixés  au  bord  du  lambeau  interne. 

ft  Lorsque  ceux-ci  seront  serrés,  le  lambeau  interne  sera  attiré  en 
bas  et  en  dehors  au-devant  du  lambeau  externe, 

a  Cette  double  manœuvre,  un  peu  compliquée  à  décrire,  est  d'une 
exécution  très  simple,  beaucoup  plus  simple  que  la  plupart  de  celles 
décrites  dans  toutes  lesopérations  réparatrices  et  autoplastiques.  Les 
fils  étant  en  place,  je  retire  les  pinces  et  jeserre  les  lils.  Les  fils  pro- 
fonds sont  serrés  et  on  voit  la  paroi  externe  venir  prendre  la  place 
sous  la  paroi  interne. 

n  Les  fils  superficiels  sont  serrés  et  la  paroi  interne  vient  s'étaler 
sur  toute  la  hauteur  de  la  paroi  externe,  n 

La  méthode  de  Kocher*  diffère  scosiblement  de  celle  de  Lucas 
Championnière. 

Œ  Après  avoir  coupé  la  peau  et  le  fascia  superficiel  en  dehûn 
au  delà  du  canal  inguinal  dans  la  direction  du  ligament  de  FdMo\. 
et   Tartère  épigastrique  superficieUe  une  fois  liée,  on  iacise 

t.  Rocher,  Th.  Zur  Radicalcur  der  Hernien,  Cùrrespondeniùlatt  fur  schm^. 
Aetzie,  sept.  1892. 
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niveau  de  Fanneau  inguinai  inférieur,  le  fascia  mince  de  Cooper, 
qui  continue  Faponévrose  tendue  du  muscle  grand  oblique  et  couvre 
le  cordon,  puis  enfin  les  faisceaux  du  crémaster  et  la  tunique 
jibreuse  commune  qui  est  bien  développée  d'habitude.  On  étend 
alors  les  organes  du  cordon  en  les  tenant  en  lumière  et  on  peut 
ainsi  discerner  le  bord  d'un  sac  herniaire,  fût-il  très  mince.  Ce  sac 
est  soigneusement  isolé  et  séparé  des  organes  du  cordon  jusqu'à  ce 
qu'on  pu  isse  le  l  i  rer  fortemen  t  en  bas  et  que  le  pédicule  soit  bien  formé. 

I  On  introduit  ensuite  Tindex  gauche  dans  le  canal  inguinal  et  on 
fait  une  petite  ouverture  dans  l'aponévrose  du  muscle  grand  oblique 
en  dehors  de  lannean  inguinal  supérieur.  A  travers  cette  ouverture 
et  parmi  les  faisceaux  musculaires  sous-jacents  du  petit  oblique  et 
du  trans verse,  on  conduit  une  pince  de  pansement  effilée,  le  long  de 
l'index  gauche  que  l'on  retire  lentement  par  le  canal  inguinal  et  l'an- 
neau inguinal  Inféneur.  On  saisit  avec  la  pince  le  fond  du  sac  isolé 
et  on  le  tire  en  haut  par  le  canal  inguinal  et  par  l'étroite  ouverture 
de  la  paroi  antérieure. 

«  Le  sac  herniaire  sort  par  une  ouverture  étroite  située  au-dessus 
du  ligament  de  Fallope.  On  le  tire  autant  qu'il  est  possible;  puis  on 
le  tord  énergiquement,  comme  le  faisait  déjà  Heliodorus  et  comme 
le  recommande  Bail.  Pourtant  on  ne  le  résèque  pas;  maison  le  place 
sur  Taponévrosedu  grand  oblique,  dans  la  direction  du  canal  inguinal 
et  vers  Fanneau  inférieur,  en  le  tendant  fortement. 

*  La  paroi  antérieure  du  canal  inguinal,  qu'on  n'a  pas  ouvert,  en 
particulier  Taponévrose  tendue  du  grand  oblique,  est  ainsi  dirigée 
en  dedans  et  en  arrière  sous  forme  de  gouttière. 

«  Je  tiens  le  sac  tordu  et  tendu  dans  la  position  que  je  viens  d'indi- 
quer et  je  fais,  en  commençant  à  la  partie  supérieure  et  extérieure, 
des  sutures  profondes  qui  passent  au-dessus  du  sacà  travers  les  fais- 
ceaux obliques  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  les  faisceaux 
musculaires  sous-jacents  du  petit  oblique  et  du  transverse,  et  ensuite 
par  le  sac  lierniaire  kù-même  pour  traverser  le  ligament  de  Fallope 
au-dessous.  Ces  sutures,  au  nombre  de  5,  6  ou  7  selon  les  cas, 
réunissent  intérieurement  les  piliers  de  Tanneau  inguinal  inférieur. 
L'extrémité  inférieure  du  sac  est  attachée  aux  piliers  et  je  résèque 
tout  ce  qui  dépasse  l'anneau  inguinal  inférieur  des  sacs  longs.  » 

La  méthode  de  Barker  '  est  assez  analogue  à  celle  de  Kocher. 

Après  avoir  lié  le  col  et  coupé  le  sac  à  un  pouce  au-dessous  de  la 
ligature,  il  laisse  le  sac  en  place  et  continue  comme  il  suit  : 

«  Je  charge  alors  une  aiguille  de  Liston  avec  un  des  fils  de  soie 

1.  Barker  A.-E.,  On  thirty-five  opérations  for  Ihe  radical  cure   of  hernia  by 
original  méthodes,  Brit.  med.  Journ.,  1887,  t.  H. 
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qui  pendent  du  col  au  sac,  et  je  fais  passer  celte  aiguille  en  haulpar 
le  canal  inguinal  en  avant  du  canal  déférent;  je  la  dirige  avec 
l'index  gauche,  qui  pousse  devant  lui  le  moignon  du  sac  et  cherche 
Touverture  supérieure  du  canal  inguinal.  Je  pousse  l'ai  gui  lie  par  un 
des  bords  de  Tanneau  et  je  la  fais  sortir  à  travers  le  muscle  grand 
oblique;  puis  je  la  décharge  et  la  retire.  Je  la  recharge  ensuite  avec 
l'autre  extrémité  de  fil  qui  pend  du  moignon  du  sac.  Je  fais  yiasser 
de  nouveau  Taiguille  par  le  canal  inguinal  et  par  le  bord  deTanneau 
supérieur  en  un  point  diamétralement  opposé  à  celui  ou  se  trouve 
déjà  l'autre  fil,  puis,  comme  précédemment,  à  travers  le  muîcie 
grand  oblique.  Quand  alors  je  tire  les  deux  fils,  le  moignon  du  sac 
se  trouve  entraîné  dans  la  cavité  abdominale  et  quand  ils  sont  mm 
avec  soin,  j'ai  terminé  le  premier  temps  (fermeture  de  Tanneati 
supérieur).  Je  charge  l'aiguille  avec  un  autre  fil  de  soie  et  je  la 
conduis  par  le  canal,  en  la  dirigeant  avec  Tindex  gauche  qui  êi?arte 
le  canal  déférent.  Elle  traverse  à  droite  la  paroi  du  canal  et  sort  sur 
le  muscle  grand  oblique  environ  un  quart  de  ponce  au-dessous  dtt 
premier  fil.  Je  saisis  le  fil  et  je  retire  Taiguille  dans  le  canal;  puis 
je  la  fais  passer  à  travers  la  partie  gauctie  du  canal  inguinal .  Je 
décharge  de  nouveau  l'aiguille  et  je  la  retire;  puis  je  fais  avec  un 
nouveau  fil  de  soie  un  troisième  point  à  un  quart  de  pouce  do 
dernier.  J'établis  ainsi  quatre  à  sept  sutures  sur  les  parois  op[ïosées 
du  canal  inguinal  jusqu'à  ce  qu'il  reste  juste  la  place  nécessaire  ao 
passage  des  organes  du  cordon.  J'examine  alors  les  fils,  dont  le 
premier  seul  est  noué,  je  m'assure  qu'ils  sont  tous  devant  îe  cordoo» 
et  je  les  noue  en  haut  et  en  bas  l'un  après  Tautre.  » 

Le  Dentu*  procède  à  peu  près  comme  lîarker;  sa  méthode  offre 
également  des  analogies  avec  celle  de  Kocher.  11  résèque  lesac  après 
l'avoir  attiré  par  un  petit  trou  dans  la  paroi  du  canal  inguinal. 
Puis  il  rétrécit  le  canal  par  un  procédé  analogue  à  celui  de  Barker. 

La  méthode  que  j'emploie  ordinairement  ne  diffère  guère  de  toutes 
celles-ci.  Elle  diffère  de  ma  méthode  indirecte  (voir  les  m*Hki>d€i 
indirectes)  par  ce  fait  seul  que  je  résèque  le  sac;  j'attire  avec  une 
pince  le  bout  coupé  en  dehors  et  en  haut  en  suivant  le  canal  inguinal 
et  je  Ty  fixe  par  une  suture  de  catgut.  La  méthode  de  Mitchell  Banka* 
est  presque  semblable,  mais  encore  plus  simple.  Mac  Ewen  ^  fait  du  sae 

1.  Le  Dentu  A,  Exposé  d'un  procédé  spécial  de  cure  radicale  dei  heraie 
inguinales,  Rev.  de  Chir,,  déc.  1900. 

2.  Milchell  Banks  W.,  Some  statislics  of  Ihe  opération  for  Ihe  radical  cur 
of  hernia,  Brit.  med.  Journ.y  1887,  t.  II. 

3.  Mac  Ewen  W.,  On  Ihe  radical  cure  of  obTîf|uc  inguinal  hernia  by  taterni 
abdominal  peritoneal  pad  and  the  restauration  of  ihe  vaked  form  of  ihe  inpini 
canal,  Brit.  med.  Journ.,  1887,  t.  11. 
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un  i3oachon  qu'il  remonte  dans  l'abdomeQ  et  qu'il  fixe  au-dessus  de 
l'orifice  supérieur  du  canal  inguinal.  Duplay  et  Cazin  ^  font  un  nœud 
avec  le  sac  et  s  en  servent  pour  boucher  Torifice.  Pour  assurer  la  fer- 
meture, Schwartz  *  emploie  un  lambeau  du  grand  droit  et  Kraske  ' 
un  lambeau  d'os.  Tbiriar^  se  sert  d'une  plaque  d'os  décalcifié;  il 
rintroduit  dans  Tabdomen,  et  la  fixe  au-dessus  de  Torifice  supé- 
rieur. Pour  obtenir  un  bon  résultat,  il  faut  évidemment  que  Ja 
plaque  soit  plus  grande  que  Torifice. 

La  différence  entre  les  diverses  méthodes  de  ce  groupe  provient 
souvent   des   procédés    de   suture    et   des   matières   employées. 

CSertains  auteurs  cherchent  à  faire  disparaître  les  sutures  au  bout 
d'un  certain  temps,  soit  en  employant  des  matières  qui  se  résorbent, 
soit  en  utilisant  une  partie  du  sac  lui-même  '^,  ou  le  cordon  d'un 
muscle  avoisinant  (moyen  adducteur,  biceps'),  soit  en  faisant  les 
sutures  telles  qu'on  puisse  les  retirer  après  quelque  temps.  Gauthier  ' 
coud  avec  deux  fils  comme  à  la  machine  à  coudre,  l'un  des  âls 
restant  droit  pour  qu'on  puisse  facilement  le  retirer.  Jonnesco  ^ 
emploie  des  fils  d'argent  qui  rassortent  et  qu'on  peut  enlever  sans 
peine.  Mon  mode  de  suture  sera  décrit  plus  loin  avec  ma  méthode 
indirecte.  La  plupart  des  auteurs  qui  laissent  dans  la  plaie  des 
sutures  définitives  emploient  la  soie.  Certains  font  des  sutures 
d'argent,  et  Gsepel  *  va  jusqu'à  fixer  dans  la  plaie  tout  un  filet  de  fil 
d'argent. 

4.  —  Les  méthodes  indirectes. 

Le  but  des  méthodes  du  groupe  précédent  est  de  renforcer  la 
paroi  antérieure  du  canal  inguinal,  tout  en  serrant  l'orifice  inférieur  ; 
leur  effet  est  souvent  identique  à  celui  des  méthodes  indirectes  :  s'il 
existe  encore  une  paroi  postérieure,  le  canal  inguinal  est  reformé 

i.  Duplay  s.  et  Cazin  M.,  Sur  un  procédé  de  cure  radicale  des  hernies  ingui- 
nales, Arch,  génér.  de  méd.y  !897,  t.  I. 

2.  Schwartz  £.,  Sur  un  procédé  de  cure  radicale  des  hernies  et  en  particu- 
lier des  hernies  crurales  et  inguinales.  Myoplaslie  herniaire,  Congrès  français 
de  Chir,,  Paris,  1893. 

3.  Kraske  P.,  Ceniralbl  f.  Chir.,  1898. 

4.  Tbiriar  J.,  Utilité  d'un  transpiant  osseux  dans  la  cure  radicale  des  hernies, 
Congrès  français  de  Chir.^  Paris,  1893. 

5.  Faure  J.-L,,  Congrès  français  de  Chir,,  Paris,  1892. 

6.  Pouilet  J.,  Guérison  des  hernies  iagainaks  et  crurales  par  autopUslie 
tendineuse,  C<mgrts  français  de  Chir.,  Paris,  1896. 

7.  Gauthier  R.,  Nouveau  point  de  sutures  profondes  sans  Hls  perdus,  Soc.  de 
Chir.  Rapport  de  Berger,  p.  le  15  mars  1899. 

8.  Jonnesco  Th.,  Cure  raidîcale  des  hernies  inguinales  sans  fils  perdus,  Semaine 
méd.,  1897,  p.  335. 

9.  Gœpel  R.,  Uber  die  Verschliessung  von  Bruchpforten  durch  Einheilung 
genocbtcher  ferliger  Silberdratnetze,  Ceniralbt.  f  Chir.,  1900,  n»  17. 
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et  la  fermeture  peut  être  indirecte  sans  qu'on  y  ait  visé  spécialement. 

Les  méthodes  du  troisième  groupe  tiennent  donc  parfois  le  milieu 

entre  les  méthodes  purement  directes  et  celles  purement  indirectes. 

Parmi  ces  dernières,  une  seule  existe  :  celle  que  j'ai  imagioée  et 

que  j'ai  employée  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Pour  faciliter  l'exécution  de  Topération  et  pour  éviter  les  sutures 
perdues,  j'ai  construit  un  instrument  spécial,  qui  consiste  en  un 
arc  en  acier,  long  de  13  centimètres  environ.  Les  deux  bouts  sont 
renflés  et  percés  d'un  trou.  On  soude  sur  la  face  convexe  un  petit 
bouton  et  un  serre-fîl,  auxquels  on  attache  un  fil  de  soie. 

L'opération  se  fait  de  la  manière  suivante.  On  fait  une  incision  de 
6  centimètres  le  long  de  la  partie  intérieure  du  ligament  de  Fallope, 
on  pince  et  on  coupe  les  vaisseaux  qu'on  rencontre;  puis  on  met  à 
nu  le  ligament  de  Fallope  et  l'orifice  inférieur  du  canal  inguinal  ;  od 
lie  les  vaisseaux  pinces  et  on  repousse  tout  organe  qui  reste  encore 
dans  le  sac.  On  saisit  ensuite  avec  deux  pinces  les  deux  piliers  qui 
entourent  rorifice  en  attachant  au  bout  de  l'arc,  que  l'on  s  inquiète 
alors  de  placer,  un  fil  de  soie  fort  muni  d'une  aiguille  courbe.  On 
passe  successivement  Taiguille  à  travers  la  peau  à  1  ou  2  centimètres 
de  l'angle  interne  de  la  plaie;  puis  on  traverse  le  pilier  interne,  le 
pilier  externe,  le  pilier  interne  une  seconde  fois,  et  on  continue 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  fait  un  nombre  de  points  suffisant.  On  fait  alors 
ressortir  l'aiguille  à  1  centimètre  de  l'angle  externe  de  la  plaie.  En 
général,  deux  points  suffisent  à  chaque  pilier.  11  ne  reste  plus  qu'à 
tendre  le  fil,  à  l'attacher  à  l'autre  bout  de  l'arc,  et  à  fermer  la  plaie. 
Au  bout  de  huit  jours,  on  ôte  l'arc  et  les  sutures. 

Pour  terminer,  je  dirai  encore  quelques  mots  des  méthodes  diffé- 
rant des  groupes  précédents,  et  qui  consistent  à  fermer  l'orilice  her- 
niaire par  irritation  des  tissus  au  moyen  d'injections.  Lannelongue' 
injecte  une  solution  de  chlorure  de  zincau  10*  autour  du  cordon.  Les 
résultats  sont  bons,  mais  ne  valent  pas  plus  que  ceux  des  opérations 
sanglantes.  Brodnitz  '  emploie  dans  le  même  but  l'alcool  absolu. 

L'avantage  de  ce  traitement  serait  d'atténuer  les  risques  opéra- 
toires. Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  ce  point.  J'estime  au 
contraire  que  ces  méthodes,  avec  lesquelles  on  ignore  un  peu  ce 
qu'on  fait,  sont  plus  dangereuses  que  les  opérations  sanglantes,  qui 
permettent  du  moins  à  l'opérateur  de  suivre  de  l'œil  tous  ses  mou- 
vements. {A  suivre.) 

1.  Lannelongue   0.,    Technique   de  la  cure  de  la  hernie  inguinale  pa 
méthode  sclérogène,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  juillet  1897. 

2.  Brodnilz,  Traitement  des  hernies  par  les  injections  d'alcool,  ST  Congre 
la  Soc,  allem,  de  Ckir.  —  Hev.  de  Chii\,  1904,  t.  II. 


VARIÉTÉ    RARE 

DE  BERINIE  INGUINALE  INTERSTITIELLE 

OPÉRATION  —    REMARQUES   SUR   LA  PATHOGÉNIE- 

Par  le  D'  E.  OAIiZIN 

Médecin-m^or  de  1'*  claBse, 
Médecin-chef  de  Thôpitol  miltlaire  d*Ain-Sefra  (Oran-Algérie). 


Les  seules  hernies  inguinales  interstitielles  que  décrivent  les  clas- 
siques sont  des  hernies  congénitales,  avec  absence  de  migration  du 
testicule  dans  le  scrotum.  Nous  venons  d'observer  un  cas  de  hernie 
interstitielle  où  la  migration  du  testicule  dans  le  scrotum  s*était 
&ite  complètement  et  où  la  date  d'apparition  parait  avoir  été  parti- 
culièrement tardive, 

D.,  yingt-six  aos,  soldat  au  2«  régiment  étranger,  cinq  ans  de  service, 
ex-soldat  d'infanterie  coloniale.  Les  seuls  antécédents  morbides  déclarés 
sont  une  dysenterie  contractée  en  Cochinchine,  et  pour  laquelle  il  a  été 
hospitalisé  trois  mois. 

A  ToccasloQ  de  tous  les  efTorts  produisaat  une  augmentation  im  peu 
forte  de  la  pression  intra-abdominale,  D.  voit  sortir,  au  pli  de  1  aine  du 
côté  droit,  une  tumeur  présentant  les  caractères  suivants. 

Le  volume  est  celui  d'un  œuf.  Sa  forme  est  aplatie.  Elle  s*étend  du 
milieu  de  l'arcade  crurale  à  fanneau  inguinal  externe,  qu'elle  ne  franchit 
pas,  et  au  bord  externe  du  muscle  grand  droit.  Elle  se  limite  en  bas  sui- 
vant une  ligne  allant  de  Féplne  iliaque  antéro-supérieurc  à  l'épine  du 
pubisy  c'est-à-dire  suivant  la  ligne  de  l'arcade  crurale.  Dans  le  sens  ver- 
tical, elle  a  une  hauteur  de  A  centimètres  environ.  Pas  de  changement  de 
coloration  de  la  peau  à  son  niveau.  La  tumeur  est  de  consistance  molle,  et 
présente  une  sonorité  relative.  Elle  est  très  facilement  réductible.  Après  sa 
réduction,  on  sent,  au-dessus  de  la  ligne  de  l'arcade  crurale  et  à  un  centi- 
mètre en  dedans  du  milieu  de  cette  arcade,  un  large  orifice  par  lequel  le 
doigt  pénètre  manifestement  dans  la  cavité  abdominale.  Cet  oriflce  est 
limité  inférieu rement  par  un  bord  net  qui  ne  peut  être  que  le  bord  supé- 
rieur de  l'arcade  crurale.  Le  doigt  introduit  dans  l'orince  empêche  la 
sortie  de  la  tumeur  même  dans  les  etforts,  et  sent  le  heurt  du  contenu 
intra-abdominal  au  moment  des  efforts  de  toux. 
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D.  fait  sortir  cette  tumeur  à  volonté.  Quand  elle  sort,  on  la  voit  com- 
mencer et  apparaître  au  niveau  de  rorifîcc  qui  vient  d'être  décrit.  Cette 
tumeur  n'est  douloureuse  que  dans  les  efforts  violents. 

En  résumé,  tumeur  dans  le  pli  de  Faine,  réductible,  constituée  par  des 
viscères  abdominaux,  molle  et  relativement  sonore.  Une  pareille  tumeur 
ne  peut  être  qu'une  hernie.  —  Puisque  cette  tumeur  ne  franchit  pas 
Tannean  inguinal  externe,  que  sa  dimension  verticale  (4  centimètres)  est 
bien  supérieure  à  la  grandeur  maximum  du  canal  inguinal,  c'est  qu'elle 
s'insinue  par  clivage  entre  les  couches  constituant  la  paroi  abdominale. 
Donc  la  hernie  est  interstitielle. 

Jusque-là,  il  n*y  a  dans  ces  constatations  rien  que  de  classique.  Maisl^^ 
constatations  suivantes  tranchent  avec  ce  qui  s^observe  habituellemenl. 

Dans  le  scrotum,  du  côté  de  la  hernie,  c'est-à-dire  du  côté  droit,  existe 
un  testicule  occupant  la  place  normale.  C'est  bien  nn  testicule  :  on  sent 
répididyme  et  le  cordon  qui  s'en  détache.  Mais  le  volume  de  ce  testicu]? 
est  réduit  :  il  est  la  moitié  environ  de  celui  du  testicule  gauche.  D'ailleurs 
l'anneau  inguinal  externe  de  ce  côté  n'est  pas  particulièrement  étroit,  i]  :ï 
la  môme  grandeur  que  le  gaache,  grandeur  qui  est  celle  ordinaire  cbei 
les  individus  non  hernienx. 

Enûn,  interrogé  sur  la  date  de  l'apparition  de  cette  tumeur,  D.  affirme 
qu'il  ne  l'a  constatée  que  vers  l'âge  de  douze  ans.  Il  n'a  jamais  demandé  à 
ses  parents  si  cette  tumeur  existait  avant  cet  âge.  Mais  il  semble  très  pro- 
bable que,  si  elle  eût  existé  antérieurement,  le  sujet  s'en  serait  aperçu.  U 
volume  de  la  hernie  serait  resté  pendant  longtemps  sensiblement  station- 
naire;  il  augmenterait  depuis  deux  ans  environ  seulement,  quoiqu'il  nait 
jamais  porté  de  bandage. 

Cette  évolution,  si  on  l'admet  véridique,  constituerait  une  autre  particu 
larité  intéressante.  11  serait  singulier  qu'en  l'absence  de  tout  bandage  et 
avec  les  durs  efforts  musculaires  qu'a  comportés  le  métier  militaire,  Il 
hernie  soit  restée  de  volume  stationnaire  pendant  si  longtemps  ! 

D.  est  donc  porteur  d'une  hernie  inguinale  interstitielle  avec  migration 
complète  du  testicule  dans  le  scrotum,  et  dont  la  date  d'apparition  parait 
avoir  été  tardive. 

Sur  la  demande  de  l'intéressé,  la  cure  opératoire  est  pratiquée. 

Incision  de  8  centimètres  de  longueur,  parallèle  à  Tarcade  crurale  el 
ayant  son  milieu  sur  l'oriûce  de  sortie.  L'extrémité  inféro-interne  de  l'inci- 
sion met  à  jour  l'anneau  externe  du  canal  inguinal,  qui  est  respecté.  Oof 
sonde   cannelée  est  engagée  par  cet  anneau,  et  poussée  dans  le  canaJ 
inguinal  jusqu'à  l'orifice  de  sortie  de  la  hernie.  Nous  n'éprouvons  pas  ploi 
de  difficulté  pour  faire  pénétrer  la  sonde,  que  nous  n'eu  éprouvons  d'habi- 
tude dans  une  hernie  inguinale  ordinaire.    Sur  l'extrémité  de  la  soad<' 
nous  incisons  l'aponévrose  du  grand  oblique.  Nous  trouvons  un  sac  de 
l'ouverture  nous  conduit  dans  une  cavité  virtuelle,  ayant  les  dimensions 
la  hernie  quand  elle  est  sortie  ;  c'est-à-dire  que  les  limites  sont  :  en  bas 
bandelette  de  l'arcade  crurale,  en  dedans  l'anneau  inguinal  externe  et 
bord  externe  du  muscle  grand  droit,  en  haut  et  en  dehors  une  ligne  corr 
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pood&Dl  aux  bords  de  la  sailiie  de  la  hernie  quand  elle  est  sortie.  Le  doigt 
se  promène  tout  à  fait  librement  et  sans  éprouver  la  moindre  résistance 
dans  celte  cavité.  Elle  siège  au-dessous  des  couches  musculo-aponévro- 
tiques,  entre  celles-ci  et  le  fascia  trausversalis.  k  la  partie  inférieure  de 
cette  poche  apparaît  le  cordon  très  adhérent. 

Nous  crûmes  d'abord  être  dans  le  véritable  sac.  Mais  Timpossibilité 
d'arriver  au  contact  des  anses  intestinales  nous  montra  que  nous  nous 
trompions.  Nous  sentions  avec  évidence  Torifice  creusé  dans  la  partie  résis- 
tante de  la  paroi  abdominale,  c'est-à-dire  dans  les  couches  musculo-aponé- 
vrotiques.  Cet  orifice  en  forme  de  fente  avait  3  centimètres  de  longueur, 
était  parallèle  à  Tareade  crurale,  et  avait  son  extrémité  externe  attei- 
goant  le  milieu  de  l'arcade  crurale  et  correspondant  par  conséquent  à 
lanneau  inguinal  interne.  Mais,  quand  nous  cherchions  à  enfoncer  le  doigt 
à  travers  cette  solution  de  continuité,  il  était  coiffé  et  arrêté  par  une  mem- 
brane. 

Nous  cherchâmes  alors  du  côté  du  cordon  et  nous  y  découvrîmes  un 
autre  sac  dont  le  fond  était  appliqué  sur  cet  organe.  Nous  le  séparâmes 
laborieusement  par  suite  de  l'existence  de  fortes  adhérences.  La  certitude 
que  c'était  le  véritable  sac  nous  fut  donnée  par  le  fait  que,  à  travers  le 
pédicule,  le  doigt  pénétrait  librement  dans  la  cavité  abdominale  et  sentait 
les  anses  intestinales. 

Après  dissociation  du  sac,  son  pédicule,  qui  avait  une  largeur  de  3  centi- 
mètres environ,  fut  fermé  par  une  ligature  en  chaîne,  et  remonté  par  le 
procédé  de  Barker.  Les  parois  internes  de  la  cavité  virtuelle  interstitielle 
furent  badigeonnées  avec  du  sublimé  à  1  p.  1000,  et  irrités  mécaniquement 
pour  en  obtenir  l'oblitération.  La  paroi  fut  reconstituée  par  le  procédé  de 
Bassini. 

Guèrison,  sans  incident  notable. 


D'après  les  théories  classiques,  la  pathogénie  des  hernies  ingui- 
nales interstitielles  est  la  suivante.  La  migration  du  testicule  dans 
le  scrotum  ne  s'étant  pas  opérée,  l'anneau  inguinal  externe  reste 
fermé,  et  une  hernie  inguinale  arrivée  à  cet  orifice  ne  trouve  pas 
de  porte  de  sortie;  et,  si  elle  se  développe  ultérieurement,  elle  doit  le 
faire  en  s'insinuant  par  clivage  dans  un  des  interstices  celluleux 
qui  se  trouvent  entre  les  couches  constituant  la  paroi  abdominale. 

Cette  théorie  n'est  pas  applicable  au  cas  actuel.  La  migration  du 
testicule  dans  le  scrotum  s'était  faite  complètement  ;  et,  quoique  le  tes- 
ticule fût  petit,  l'anneau  inguinal  externe  avait  des  dimensions  nor- 
males. L'absence  de  difficulté,  pour  faire  traverser  le  canal  inguinal 
par  la  sonde  cannelée  pendant  l'opération,  exclut  l'existence  d'un 
rétrécissement  du  canal. 

Pourquoi,  dans  ce  cas,  la  hernie  n'a-t-elle  pas  franchi  l'orifice 
externe  du  canal?  Dire  que  la  résistance  éprouvée  au  niveau  de  cet 
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orifice  a  été  moindre  que  celïe  éprouvée  au  niveau  des  mtersttces 
de  la  paroi,  serait  répéter  la  corlstatation  du  fait  sous  d'autres 
termes.  On  peut  penser  à  une  faiblesse  particulièrement  prononcée 
dans  la  résistance  offerte  par  les  interstices  celluleux  de  la  paroi 
abdominale,  faiblesse  qui  serait  le  résultat  d*une  idiosyncrasie.  Mais 
rétat  stationnaire  de  la  hernie,  malgré  des  efforts  musculaires 
vigoureux,  cadre  mal  avec  cette  hypothèse.  —  En  résumé,  la  patho- 
génie  de  ce  cas  reste  obscure. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  théorie  classique,  concernant  la  pathogénie 
des  hernies  inguinales  interstitielles,  est  à  reviser  au  point  de  vue 
de  la  généralisation  absolue  qu'on  lui  attribue. 
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CONTRIBUTION    A    L'ÉTUDE 

DU    CANCER   DU    RECTUM 

SON    TRAITEMENT 

RËStLTATS  OBTENUS  A   IJk  CL[N1QUE    CBIRURGICALE    DE  L'UNIVERSITÉ  DE  BERME 
£T  A   LA  CLINIQUE  D\J  PROFESSEUR  ROCHER 

Pftr  U   D'  MARTIN  DU  PAN 

{Suite  et  fin  *.) 


Obs.  38.  —  Mme  A.  Marie,  ciciquante-neuf  ans. 
Anamnese  du  10  Juin  1902. 

Ea  avril  1902  la  patieale,  en  travaillant  au  jardin,  tombe  assise  sur  une 
pierre  pointue.  Elle  a  de  suite  une  petite  hémorragie  par  Tanus,  avec  de 
violentes  douleurs,  sans  qu  elle  ait  rien  ressenti  auparavant.  Depuis  lors, 
elle  perd  chaque  jour  un  peu  de  sang  par  Tanus,  et  ces  derniers  jours  du 
pus.  Les  selles  sont  assez  régulières,  pas  de  douleurs  dans  Tabdomen. 
Pas  d'antécédents  néoplasiques  dans  la  famille. 

Status  du  ^2  juin  1902.  —  Pas  d'amaigrissement  notable.  Tumeur  de  k 
région  anale  du  rectum,  remontant  jusqu'à  6  centimètres,  occupant  les 
deux  tiers  de  la  circonférence,  proéminant  de  i  centimètre  au-dessus  de 
la  muqueuse,  sans  rétrécir  notablement  le  rectum.  Les  limites  sont  neUes^ 
la  surface  irrégulière,  bosselée,  ulcérée.  Consistance  dure,  mobile  sur  les 
parties  avoisinantes. 
Quelques  ganglions  indurés  derrière  le  rectum. 

Examen  histologique,  —  Carcinome  à  cellules  cylindriques,  envahissanl 
la  tuoique  musculaire. 

Opération  du  49  juin  4902.  —  Narcose  au  brométhyle-éther.  Position 
gynécologique  forcée.  Méthode  de  Kocher  modifiée.  Incision  médiane  pos- 
térieure avec  résection  du  coccyx.  Incision  de  la  paroi  postérieure  k\\x 
rectum,  dissection  de  la  tumeur;  on  attire  ensuite  la  muqueuse  rectale  en 
bas  et  la  suture  à  la  peau  de  la  marge  de  l'anus  par  des  fils  de  bronze- 
aluminium  de  Socin  pour  les  sutures  profondes  et  au  catgut  pour  les 
sutures  superficielles. 

Suture  de  l'incision  postérieure,  également  avec  des  fils  de  bronze-alu- 
minium. Pansement  à  la  gaze  xéroformée. 

1.  Voir  les  numéros  d'août  et  septembre  1906. 
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Évolution.  —  20  juin.  La  plaie  est  propre;  les  sutures  oot  partout  lenu, 
sauf  à  un  endroit  du  périnée  en  avant  de  Tanus. 

26  juin.  On  enlève  les  tampons  de  gaze  iodoformée  :  la  plaie  est  propre, 
les  sutures  ont  bien  tenu,  sauf  à  Tendroit  précité. 

7  juillet  1902.  La  malade  quitte  la  clinique.  Elle  se  porle  bien.  ii*a  qu*un 
peu  d'incontinence.  La  plaie  en  arrière  de  Fanus  s'est  guérie  par  prtinicTie 
intention. 

En  avril  1904,  le  médecin  qui  soigne  la  malade  nous  écrit  qu'elle  ^e 
porte  parfaitement  bien,  a  engraissé,  peut  travailler  et  relenir  ses  ttilu, 
sauf  quand  elles  sont  liquides.  Pas  de  récidive  conslatable. 

Obs.  39.  —  M.  R.  Urban,  soixante-deux  ans. 

Anamnèse  du  27  novembre  1902. 

En  mars  1902,  début  des  symptômes  par  des  alternatives  de  dîstrrhecd 
de  constipation.  Puis  surviennent  des  épreintes,  des  douleurs  à  L  anuï  pen- 
dant la  défécation.  En  été,  les  douleurs  surviennent  aussi  entre  les  relies. 
Amaigrissement  de  15  kilogrammes  depuis  le  printemps,  quoique  rappélit 
soit  resté  bon.  Depuis  2  mois,  tous  les  15  jours,  un  peu  de  »ang  dans  Itâ 
selles.  Le  malade  a  des  hémorroïdes  depuis  plusieurs  années. 

Status  du  4^^  décembre  4902.  —  Malade  anémié,  amaigri.  A  5  c«miraètneâ 
au-dessus  de  l'anus,  tumeur  en  forme  de  chou-fleur  à  la  paroi  postérieure 
du  rectum,  longue  de  6  centimètres.  La  tumeur  descend  un  peu  sijui 
l'action  de  la  pression  abdominale  et  on  peut  en  atteindre  la  limite  ^m^- 
rieure.  Plus  haut,  la  tumeur  devient  circulaire.  Elle  est  ulcérée  au  centre; 
ses  bords  sont  bosselés,  irréguliers. 

Examen  histologique.  —  Carcinome  à  cellules  cylindriques,  envahissant 
toute  la  paroi  du  rectum  et  jusque  dans  le  tissu  périrectal. 

Opération  le  2  décembre  4902,  —  Narcose  au  brométhyle-êlher.  Méthode 
de  Kocher  modifiée.  Incision  postérieure,  résection  du  coccyx^  indsion  tk 
la  paroi  postérieure  du  rectum,  de  l'anus  à  la  tumeur.  Ou  peut  facilement 
séparer  la  tumeur  du  tissu  périrectal,  sauf  à  son  boni  supérieur,  qu'oa  a 
de  la  peine  à  attirer  en  bas.  Le  péritoine  n'a  cependant  pas  été  ouvert. 
Tamponnement  par  2  mèches  de  gaze  iodoformée  des  deux  côlés  du  rtcWim^ 
Suture  de  la  muqueuse  rectale  à  la  peau  de  rextrémiié  antérieure  de 
l'incision. 

Évolution.  —  Traitement  à  plaie  ouverte  avec  irrigatioDs.  Quitte  Hiopitil 
le  l'i  janvier  1903.  La  plaie  granule  bien,  est  en  bonne  voie  de  gncrisoû. 
En  mai  1903,  léger  rétrécissement  cicatriciel,  avec  une  excoriation  de  U 
muqueuse.  On  incise  le  rétrécissement  et  brûle  rexcûriation  au  thermo- 
cautère. 

En  mars  1904,  le  médecin  traitant  nous  écrit  que  le  patient  est  resté  îiien 
portant  pendant  l'été  1903  et  l'hiver  1904,  qu'il  a  pu  reprendre  pou  Irav 
et  qu'il  retenait  parfaitement  bien  ses  selles.  Au  commencement  de  ma 
il  a  de  nouveau  des  douleurs  à  l'anus,  et  le  médecin  constate  uu  petit  m 
de  récidive  à  la  paroi  postérieure  du  côté  du  coccyx.  Il  engage  le  maîi 
à  se  le  faire  opérer;  mais  celui-ci  refuse  absolument. 
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Ob^^  40.  —  W.  Gustav,  quarante-Lrôis  âûs, 

AEiamnèse  du  19  décembre  1M2, 

Début  des  symptâmea  ea  septembre  1902.  Envies  fréquentes  d'aller  à  la 
9€lle,  n*aboutissàal  le  plus  gouveni  qu*à  rémcoaliûii  de  mucosités.  Ka 
floveiniire,  apparition  de  sang  dans  les  selles.  Jamais  de  douleurs.  Amai- 
griiïsement  de  4  kilogramraes  en  3  mois. 

Status  du  20  décembre  490i.  —  Malade  amaigri,  mais  pas  cachexie, 
f/abdûmeij  n'est  pas  balloDDê;  on  sent  IS  iliaque  bien  contracté»  mobile. 
Tuûieur  de  la  portion  iniérieure  du  rectum,  circulaire,  à  limites  nettes, 
avec  bords  surélevas,  bosseit'S,  irréguliers,  La  liiniLt*  i^iipérieure  à  6  centi- 
mcirea  au-tiessus  de  Tanus  est  aussi  très  nette.  On  sent  à  la  palpalion  de 
Tabdomen  l'S  iliaque  conlracté  ne  contenant  pas  de  matières  fécales. 

Examen  de  tu  tumeur  extirpée.  —  Uicératiou  de  3  cenli mètres  de  diamètre, 
abords  épaissis,  load  formé  par  In.  sous-muqueuse  épaissie. 

La  tumeur  a  déjà  envahi  le  tissu  adipeux  iiérirticLal.  C'est  un  carcinome 
à  ctdiules  cylindriques, 

Ù^ériîttQndu  -Î4  décembre  i90£^  —  Narcose  au  brome tbyle-éther.  Méthode 
de  Kocher  modifiée.  Incision  poslérieure  Jiiédiane  de  7  centimètres  de  lon^s 
jusqu'au  coccyx  qu'on  lacsse  en  place.  Préparatloo  du  rectum  par  derrière, 
lûcisioQ  de  sa  paroi  postérieure  jusqu'à  la  tumeur.  En  préparant  la  tumeur 
en  avant,  on  voit  qu'elle  louche  la  prostate  et  le  cul- de -sac  vésical. 

iQtmduction  d'une  sonde  mclallique  dans  la  vessie, 

La  lunieur  envoie  un  proloDgemeut  sur  la  paroi  postérieure  assez  haut* 
Exlirpalion  de  la  tumeur  qu'on  excise  en  tissu  sain;  i^uLure  de  la  muqueus^e 
rectale  i\  la  peau  de  Tincisioni  tampoonade  à  la  gaxe  .véroformée.  Suture 
de  la  plaie. 

Évolution.  —  Traitement  à  plaie  ouverte  et  irrigations.  Guérison  opéra- 
lûtre.  —  Le  14  juin  1903,  le  malade  meurt  de  faiblesse.  Il  n'a  jamais  eu  de 
douleurs,  pouvait  bien  retenir  ses  selles,  pourvu  qu'elles  fussent  formées. 
11  a*a  été  alité  que  15  jours  avant  sa  mort. 

Ùm.  41.   —  M,    B.   Lucien,   cinquante  ans. 

Anamnèse  du  13  mai  1&03. 

tJtbul  des  symptômes  eu  février  1003  par  de  la  constipation,  avec  l'impres- 
sion ifun  obstacle  à  U  dêrécation.  En  mars^  douleurs  au  rectum  et  san;^^ 
dans  les  selles.  DinieuUêà  la  miction.  Le  jet  s'arrête  brusquement;  la  vessie 
ne  se  vide  qu'après  de  violents  efforts  de  la  pression  abdominale.  Le  malado 
a  depuis  longtemps  des  varices  et  des  hémorroïdes.  Depuis  un  mois  les 
selles  ne  viennent  qu'à  J'aide  de  lavements,  et  seulement  par  petits  mor- 
ceaux. 

Status  du  43  mai  4903,  —  Malade  d'embonpoint  normal.  On  sent  à  h\ 
palpation  l'S  iliaque  contracté,  %.  parois  épaissies.  Ganglion  inguinal 
gauche  induré. 

Tumeur  circulaire  du  rectum  à  limites  nettes,  surélevée  de  1  centimètre^ 
située  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  prostate,  arrivant  en  arrière  à 
7  centimètres  de  l'anus.  Elle  constitue  un  rétrécissement  qui  laisse  passer 
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Tiadex.  Sa  surface  est  irrégulière,  ulcérée,  ou  ne  peut  en  atteindre  la  liaiite 
supérieure.  La  tumeur  est  un  peu  mobile  avec  le  rectum. 

Examen  histologique.  —  Carcinome  à  cellules  cylindriques. 

Opération  du  44  mai  4903.  —  Narcose  au  brométhyle-élher.  Position 
gynécologique  forcée.  Méthode  de  Kocher  modifiée.  Incision  médiane  pos- 
térieure, résection  du  coccyx. 

Incision  de  la  paroi  postérieure  du  rectum  sous  la  conduite  du  doigt.  La 
tumeur  arrive  en  avant  jusqu^à  Turètre  dont  on  peut  la  séparer  sans  accroc. 
La  dissection  de  la  tumeur  est  rendue  difficile  par  ses  adhérences  en  arrière, 
et  spécialement  par  un  paquet  de  ganglions  adhérents  au  cul-de-sac  pén- 
tonéal  que  Ton  doit  ouvrir.  Section  transversale  du  rectum  au-dessus  de  ia 
tumeur.  Excision  de  la  muqueuse  rectale  jusqu'à  Tanus.  Suture  du  rectum 
à  la  peau  de  Tanus.  On  rapproche  les  bords  de  la  plaie  par  quelques  points 
de  suture.  Tamponnement  à  ia  gaze  xéroformée. 

Évolution,  —  On  doit  rouvrir  les  sutures  de  la  plaie,  qu'on  avait  partiel- 
lement fermée,  quelques  jours  après  lopération.  Traitement  par  des  irriga- 
tions antiseptiques  et  tamponnement. 

En  8  semaines,  la  plaie  est  guérie. 

13  octobre  1903.  Rétrécissement  cicatriciel  assez  étroit.  Excision  de  la 
cicatrice,  dans  laquelle  on  trouve  à  Texamen  histologique  de  petits  Tovers 
cancéreux.  Il  se  fait  bientôt  une  nouvelle  récidive,  que  le  malade  ne  reut 
pas  laisser  opérer. 

Il  meurt  de  cachexie  due  à  sa  récidive  en  mai  1904. 

Obs.  42.  —  B.  Johann,  soixante- treize  ans. 

Anamnèse  du  2  juin  1903. 

Début  des  symptômes  en  janvier  1903  par  de  fréquents  besoins  d'aller 
à  la  selle,  souvent  sans  résultats,  parfois  quelques  douleurs  à  la  défécation. 
A  partir  de  février,  les  selles  sont  souvent  striées  de  sang.  Les  éprcinles 
deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes;  pas  d'amaigrissement  notable; 
Tappétit  reste  bon. 

Status  du  2  juin  1903.  —  Malade  vigoureux,  abdomen  normal.  Au-dessns 
du  sphincter  anal  et  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  prostate,  tumeur 
occupant  les  parois  antérieure  et  droite  du  rectum.  La  paroi  gauche  est 
tapissée  de  muqueuse  normale.  La  tumeur  est  nettement  limitée,  bosselée, 
irrégulière,  ulcérée;  elle  est  mobile  avec  le  rectum.  On  peut  atteindre  aTcc 
le  doigt  la  limite  supérieure  qui  est  aussi  très  nette.  Pas  de  ganglions 
indurés. 

Examen  histologique.  —  Carcinome  à  cellules  cylindriques,  de  4  ceoli- 
mètres  de  large,  envahissant  à  un  endroit  toute  Tépaisseur  de  la  paroi 
rectale.  Autour  de  la  tumeur  se  trouvent  de  petites  excroissances  adénoma- 
teuses.  * 

Opération  du  20  juin  4903.  —  Narcose  au  brométhyie-éther.  MélhoA 
Koctier  modifiée.  Incision  postérieure,  résection  du  coccyx,  incision  d 
paroi  postérieure  du  rectum  jusqu'à  la  tumeur.  Le  doigt  introduit  dai 
rectum  l'attire  en  bas.  Excision  de  la  tumeur  en  commençant  par  la  muque. 
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liffâture  des  Taisseaux  au  eatgut.  Suture  de  la  muqueuse  à  la  marge  de 
raaus  par  quelques  points  au  calgut;  iamponuade  autour  du  rectum  à  la 
gaie  léroformce.  Rapprocliemenl  des  lèvres  Je  fa  plaie  cutanée. 

Le  péritoine  n'a  pas  été  ouvert, 

Ènokttiûn.  —  Traitement  consécutif  par  des  opiacés  et  des  irrigations  de 
la  plaie  avec  une  solution  boriquée.  Pas  de  lièvre;  première  selle  4  jours 
aprè<i  ropération.  Le  4  août  iWS^  il  quitte  la  clinique  avec  une  plaie  qui 
granuïe  bien,  en  bonne  voie  de  guéri jiou.  Incontinence  (^uand  les  selles  ne 
«ont  pas  solides.  A  part  cela,  excellent  état  général.  Les  selles  sont  régu- 
lières, plus  de  Taux  besoins  ni  de  douleur  â  la  dérécation.  En  mars  1904, 
le  malade  nous  écrit  qu'il  jouît  d'une  excelleate  santé,  n'a  plus  d'inconti- 
nence du  toulj  et  a  pu  reprendre  son  travaiL 

Otfci,  43.  —  E.  Johann j  soixante-dix-sept  ans. 
Anamnèse  du  r'**juin  1903* 

Le  patient  a  trop  mauvaise  jnémoîre  pour  donner  des  renseignements 
précis  sur  sa  maladie,  It  a  de  violentes  diarrhées  depuis  3  semaines,  pas 
de  douleui^,  pas  de  sang  dans  les  selles. 

SUitm  du  l^*'  juin  1903.  —  Vieillard  d*âpparence  très  sénile.  A  Tanus, 
deux  noyaux  d'hémorroïdes  de  la  grosseur  d  une  noix.  Tumeur  circulaire 
du  rectum  h  G  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  de  forme  polypeuse,  à  sur- 
face lisse. 

Limites  nettes,  consistance  dure.  La  tumeur  est  mobile.  Elle  forme  un 
rétrécissement  de  5  centimètres  de  long,  perméable  pour  le  doigt  qui  atlèi  ^  t 
la  limite  supérieure. 

Examen  histologique.  —  Carcinome  colloïde  de  7  centimètres  de  long,  avec 
une  ulcération  de  5  millimètres  de  profondeur.  La  tumeur  a  une  épaisseur 
de  8  millimètres  et  envahit  toute  la  paroi  du  rectum  ;  elle  infiltre  même  le 
tissu  périrectal. 

Opération  du  7  juillet  1903.  —  Narcose  au  brométhyle-éther.  Méthode  de 
Kocher  modifiée  :  Incision  longitudinale  postérieure  avec  résection  du 
coccyx,  incision  de  la  paroi  postérieure  du  rectum.  En  disséquant  la  tumeur, 
le  péritoine  a  été  ouvert  sur  les  3/5  de  la  circonférence.  Après  avoir  attiré 
le  rectum  en  bas  on  suture  le  péritoine  exactement  avec  la  séreuse  intesti- 
nale. Après  excision  de  la  tumeur,  suture  de  la  muqueuse  du  bout  supérieur 
avec  celle  du  bout  inférieur,  seconde  suture  comprenant  toute  la  paroi 
rectale.  En  arrière  on  laisse  une  fente  longitudinale  et  suture  la  muqueuse 
à  la  peau  de  rincision,de  façon  à  laisser  une  large  voie  d'échappement  aux 
sécrétions.  Tamponnement  de  la  plaie  à  la  gaze  xéro formée. 
.  Évolution  :  excellente,  malgré  Tâge  avancé  du  patient.  8  juillet  :  première 
selle,  irrigation  3  fois  par  jour  a^ec  de  Teau  stérilisée.  6  août  1903  :  le 
malade  quitte  la  clinique;  la  plaie  est  fermée,  granule  bien.  L'anus  est 
fermé.  Incontinence  seulement  pour  les  selles  liquides.  Pas  de  récidive,  état 
général  excellent. 

1"  septembre  190t  :  État  général  excellent;  le  malade  relient  bien  ses 
selles,  Tanus  est  fermé,  ne  présente  rien  d'anormal;  le  doigt  pénètre  facile- 
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ment  à  6  œntimêtres.  Au-dessas  rélrécissemeat  (îbreux  ckalriciel^  laismoï 
bien  passer  un  doigt;  le  toucher  n'est  pas  douloureux.  La  cicatrice  poiié- 
rieure  est  linéaire,  mince,  non  indurée. 

Obs.  44.  —  M.  B.  E.,  soixante-huit  ans. 

Anamnèse  du  15  décembre  1903. 

Depuis  quelques  années,  hémorroïdes  avec  d'asseï  Forles  hémorra^'es. 
Il  y  a  un  an,  violentes  coliques  avant  la  défécation  ;  les  hémorragies  dimi^ 
nuent;  mais  il  se  joint  des  mucosités  aux  selles.  Il  sort  de  Tanas  à  la  défé- 
cation une  tumeur  irrégulière  qui  rentre  ensuite  d'elle-même.  Depuis  3  mois, 
la  tumeur  a  augmenté  de  volume.  Le  malade  a  des  troubles  urinaires  ;  il  m 
s'écoule  que  peu  d'urine  à  la  fois.  La  miction  occasionne  des  douleurs  à^n> 
la  région  vésicale.  Entre  les  selles  qui  sont  régulières,  évacuations  de 
mucosités  sanguinolentes. 

Status  du  4o  décembre  4903.  —  Malade  anémié,  affaibli.  Le  foie  dépa*^^ 
de  3  travers  de  doigt  les  fausses  côtes  ;  son  rebord  est  un  peu  dur  et  paraît 
présenter  des  bosselures;  il  n'est  pas  douloureux  à  la  pression.  Gaagliân- 
indurés  dans  les  aines,  surtout  à  droite.  Dans  l'anneau  crural  on  en  seo'  y:i 
plus  gros,  irrégulier.  Douleur  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite.  A 
l'anus  une  tumeur  en  forme  de  crête  de  coq  insérée  à  la  paroi  postérieure 
en  forme  de  croissant,  laissant  seulement  le  tiers  antérieur  de  X^mk 
libre.  La  surface  est  bosselée,  ulcérée,  elle  est  nettement  limitée  *ii 
haut  par  le  sphincter  anal.  Le  rectum  au-dessus  est  normal;  la  prostate 
aussi. 

Examen  histologique.  —  Carcinome  alvéolaire  colloïde. 

Opération  du  46  décembre  4903,  —  Anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  mV 
sion  de  la  tumeur  au  bistouri  à  la  limite  entre  la  peau  et  la  muqueuse.  Li 
tumeur  n'envahit  nulle  part  la  profondeur.  Suture  de  la  peau  à  la  moqueur 
rectale,  badigeonnage  de  la  suture  avec  du  bismuth. 

Évolution.  — Traitement  avec  des  suppositoires  au  bismuth.  GuérisoEen 
3  semaines.  Le  sphincter  fonctionne  parfaitement. 

Obs.  45.  —  Mme  S.  Elisabeth,  cinquante-neuf  ans. 

Anamnèse  du  18  janvier  4904. 

Il  y  a  un  an,  les  selles  deviennent  plus  fréquentes;  en  été  1903,  saojf 
et  mucosités  dans  les  selles.  En  automne,  diarrhées  incessantes,  pas  de  dou- 
leurs. La  malade  consulte  pour  la  première  fois  un  médecin  en  décemî^ff 
1903,  qui  lui  ordonne  un  traitement  constipant.  Il  y  a  15  jours  le  médevia 
pratique  un  toucher  rectal  et  constate  la  présence  d'une  tumeur.  Li 
malade  a  beaucoup  maigri  et  perdu  ses  forces.  Son  père  est  mort  de  c&:  > 
nome  du  foie. 

Status  du  48  janvier  490i.  —  Malade  affaiblie,  anémiée,  pas  très  an 
grie.  Parle  vagin  on  sent  à  la  hauteur  du  col  utérin  une  tumeur  bosselée 
la  grosseur  d'un  œuf,  de  consistance  dure,  élastique.  Elle  occupe  la  pa 
antérieure  du  rectum  et  la  paroi  recto-vaginale.  La  muqueuse  vaginale 
normale.  On  peut  sentir,  par  le  cul-de-sac  vaginal,  la  limite  supérieure 
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la  tumeur  qui  est  mobile.  Par  le  reclum  :  la  tumeur  est  circularre,  irrégii- 
lïm,  déchiquetée.  Elle  a  une  hauteur  de  4  centimètres  et  constitue  un 
rétrécissement  franchissable  pour  le  doigt.  Ses  limites  sont  partout  très 
nettes. 

Eq  arant  à  gauche,  sous  la  muqueuse  normale,  se  trouve  une  résistance 
irregalière  de  la  grosseur  d'un  marron  dans  le  tissu  périrectal.  L'abdomen 
est  ballonné,  le  foie  descend  jusqu'à  rorabilic;  on  n'y  sent  pas  de  bosselures 
ûide  résistance  aaormale. 

E^umvn  kistologique.  —  Carcinome  alvéolaire  traversant  la  tunique  mus- 
calaire  du  rectum  et  envahissant  un  peu  le  tissu  périrectal. 

Upération  du  4  S  janvier  t904.  —  IVarcose  au  brométhyle-éther.  Position 
lalépîile  droite.  Après  ferraelure  de  Tatius  par  une  suture  en  bourse,  anipn- 
laUofl  du  rectum  par  la  méthode  Kocher  sans  ouverture  du  rectum.  IncifïiDn 
postérieure  depuis  4  ceuli mètre  et  demi  au-dessus  de  Tanus,  jusqu'au 
sacrum  ;  résection  du  corcjx,  mobilisation  du  rectum  qu'on  lie  au-dessus 
de  la  tumeur  entre  deux  pinces.  On  fait  à  mesure  la  ligature  des  vaisseaux. 
Le  péritoine  doit  être  ouvert.  Le  ret^tum  a  été  attiré  assez  en  dehors  île  la 
plaie  pour  qu'on  puisse  le  sectionner  au-dessus  de  la  tumeur  sans  crainte  de 
souiller  la  plaie.  Le  bout  inférieur  est  également  sectionné  au-dessus  de 
laous;  puis  ou  suture  le  bout  supérieur  qu'on  a  attiré  à  travers  Tanus,  a  !a 
marge  de  l'anus  par  du  bronze-aluminium.  Tamponnement  de  la  plaie  à  la 
Jîaze  xéroformcc.  Suture  de  la  plaie  avec  drains.  —  Injection  de  1  litre  de 
solution  physiologique. 

Évolution,  — 28  janvier  1904.  La  patiente  a  un  emphysème  sous-cutané  très 
étendu  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse  gauche,  à  l'abdomen,  au  thorax, 
au  cou  et  à  la  face.  La  plaie  est  propre,  sans  infiltration  ou  douleur. 

i«^' février  1904.  Une  petite  partie  du  rectum  au-dessus  de  la  ligature  à 
l'anus  en  arrière  s'est  gangrenée  et  il  s'est  constitué  une  fistule  stercarale. 

L'emphysème  sous-cutané  a  disparu;  l'état  général  est  bon.  On  enlève  les 
tampons.  Irrigations  de  la  plaie  avec  de  la  solution  physiologique  toutes  les 
2  heures.  On  introduit  un  gros  drain  dans  l'anus  pour  éviter  la  stagnatioîi 
des  matières  fécales. 

20  février  1904.  Traitement  de  la  plaie  ouverte;  elle  granule  bien. 

25  février.  La  plaie  granule  bien.  L'anus  n'est  pas  ouvert,  le  toucher 
rectal  montre  que  l'anus  fonctionne  bien  et  que  la  guérison  sera  radii^ale 
sans  incontinence. 

12  avril  1904.  La  patiente  quitte  la  clinique  ;  le  rectum  communique  encore 
avec  la  plaie  par  une  ouverture  de  1  centimètre;  l'état  général  est  bon. 

Obs.  46.  —  Mme  B.  Margaretha,  cinquante-huit  ans. 

Anamnèse  du  6  mai  1904. 

Début  en  décembre  1903  par  des  douleurs  dans  le  bas- ventre  survenant 
une  heure  après  le  repas.  Au  commencement  de  mars,  ténesme,  douleurs  à 
l'anus,  rectorragies .  Un  médecin  consulté  en  avril  diagnostique  des 
hémorroïdes  et  ordonne  des  bains  de  siège.  Les  douleurs  augmentent  et 
deviennent  insupportables.  Un  deuxième  médecin  pratique  le  toucher  rectal 
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et  découvre  la  tumeur.  La  malade  a  coasidérablement  maigri  et  perdu  ses 
forces. 

Status  du  8  mai  490à,  —  Malade  amaigrie,  faible,  tumeur  de  la  p&roi 
antérieure  du  rectum  débutant  directement  au-dessus  du  sphincter  anal,  et 
envahissant  la  paroi  recto- vaginale.  La  muqueuse  vaginale  est  immobile 
avec  la  tumeur.  Les  limites  sont  nettes,  surface  irrégulière,  ulcérée.  Pas  de 
rétrécissement  du  rectum.  La  tumeur  est  mobile,  non  adhérente  à 
l'utérus. 

Plusieurs  ganglions  inguinaux  des  deux  côtés  augmentés  de  volume.  Le 
foie  descend  jusqu'à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  ligne  ombilicale; 
ne  présente  pas  de  bosselure  ni  de  résistance  anormale. 

ÔpératUm  du  4  6  mai  4904.  —  Narcose  au  brométhyle-éther.  Position  gyné- 
cologique. Extirpation  par  la  voie  vaginale.  Méthode  de  Rehn.  Incision  o?a- 
laire  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  autour  de  la  tumeur;  on  laisse  cette 
partie  du  vagin  au  rectum  et  dissèque  celui-ci  au-dessus  de  la  tumeur. 
Après  ravoir  sectionné  au-dessus  de  Tanus  on  Tattire  dans  le  vagin  et  le 
fait  descendre  jusqu'à  ce  que  toute  la  tumeur  soit  devant  la  vulve.  Dans 
celte  opération  on  saisit  à  mesure  les  vaisseaux  du  tissu  périrectal.  Section 
du  rectum  au-dessus  de  la  tumeur  et  suture  du  bout  supérieur  à  la  marge 
de  l'anus.  Reconstitution  de  la  paroi  recto-vaginale  par  une  suture  longitudi- 
nale des  parois  latérales  du  vagin.  Le  vagin  ainsi  rétréci  est  tamponné  à  la 
gaze  xéro formée  ainsi  que  Tespacc  périrectal. 

Évolution.  —  Le  19  mai  un  peu  de  suppuration.  22  mai  :  le  rectum  com- 
mence à  se  retirer  en  haut,  les  sutures  coupent  les  tissus  au  pourtour  de 
l'anus.  23  mai:  latempérature,  qui  montait  ces  jours  derniers  à  38,  est  mainte- 
nant normale.  26  mai,  premières  selles.  Irrigations.  La  paroi  recto-vaginale 
se  retire  en  haut.  Le  30  mai,  la  plaie  est  complètement  nette,  irrigation  après 
chaque  selle  et  tamponnement  à  la  gaze  xéroforméc.  La  suture  vaginale  a 
complètement  lâché.  La  paroi  recto-vaginale  n'existe  plus  que  dans  le  tiers 
supérieur.  Pas  de  douleurs.  Le  28  mai,  état  général  bon  ;  selles  régulières  une 
fois  par  jour.  Le  5  juillet,  la  malade  quitte  la  clinique;  elle  a  repris  de 
l'embonpoint  et  des  forces,  se  sent  bien,  n'a  pas  de  récidive  conslatable.  La 
paroi  du  rectum  fait  un  petit  prolapsus.  La  malade  ne  peut  retenir  ses 
selles  ;  pourtant  elle  ne  se  souille  pas  parce  qu'elle  a  le  temps  d'aller  à  la 
garde-robe  quand  elle  sent  venir  les  selles. 

4  août  1904.  La  patiente  vient  se  faire  faire  une  opération  plastique. 
L'état  général  est  bon  ;  elle  a  augmenté  de  10  kilogrammes  et  n'a  plus  de 
douleurs   même  à  la  défécation;  elle   a   pu    reprendre   son   travail.  La 

muqueuse  rectale  est  absolument  lisse,  pas  enflammée.  La  paroi  antérieure 
du  rectum  fait  un  petit  prolapsus  de  2  centimètres.  Au  toucher,  aucune 
résistance  anormale;  pas  de  ganglions  indurés. 

Obs.  47.  —  M.  M.  Prosper,  cinquante-huit  ans. 
Anamnèse  du  27  mars  1904. 

Depuis  2  ans,  hémorroïdes;  de  temps  à  autre,  sang  dans  les  selles  et  dou- 
leurs à  la  défécation.  En  été  1903,  irrégularité  des  selles,  faux  besoins.  A 
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ce  moment  encore  pas  de  tumeur  constatable  au  toucher,  pas  de  douleurs 
locales.  En  novembre  i904,  on  constate  une  tumeur.  Manque  d'appétit, 
amaigrissement.  Pas  d'antécédents  héréditaires  néoplasiques.  Jamais  de 
symptômes  d'obstruction. 

Status  du  27  mars  4904.  —  État  général  bon,  embonpoint  normal  ;  le  foie 
n'est  pas  augmenté  de  volume;  abdomen  souple,  pas  ballonné.  L'S  iliaque 
bien  contractée  est  palpable.  Tumeur  bien  limitée  de  la  paroi  antérieure  du 
rectum,  au-dessus  de  la  prostate,  mobile  avec  le  rectum,  à  bords  indurés, 
irréguliers,  ulcérée  au  milieu  ;  à  gauche  en  avant,  une  résistance  ovalaire 
sous  la  muqueuse  pourrait  être  un  ganglion. 

Examen  histologique,  —  Carcinome  à  cellules  cylindriques,  envahissant 
tonte  la  paroi  du  rectum  et  même  le  tissu  adipeux  périrectal. 

Opération  du  28  mars  1904.  —  Injection  0,01  gr.  morphine.  Narcose 
au  brométhyle-éther.  Position  latérale  droite.  Fermeture  de  l'anus  par  une 
suture  en  bourse.  Incision  médiane  postérieure  respectant  le  sphincter. 
Résection  du  coccyx;  comme  il  est  très  court,  on  doit  réséquer  aussi  une 
partie  du  sacrum.  Le  rectum,  situé  très  profondément  dans  un  tissu  adi- 
peux abondant,  est  difficile  à  isoler  à  cause  d'adhérences. 

Il  se  déchire  pendant  la  dissection.  On  résèque,  entre  deux  pinces,  le  bout 
inférieur  du  reôtum,  au-dessous  de  la  tumeur  jusqu'au  sphincter  anal. 
Ligature  des  adhérences  et  dissection  de  la  tumeur  ;  ouverture  du  péritoine, 
ligature  de  l'extrémité  supérieure  du  rectum  au-dessus  de  la  tumeur,  et 
résection  de  celle-ci.  L'intestin  doit  être  libéré  encore  sur  une  grande  hau- 
teur, pour  attirer  le  bout  supérieur  à  travers  l'anus,  et  le  fixer  par  de^ 
points  séparés  de  bronze-aluminium  à  la  peau.  On  ne  referme  pas  le  péri- 
toine; par  contre  on  referme  complètement  la  plaie.  Pansement  au  coUo- 
ilion  et  drain  en  verre. 

Évolution.  —  Le  jour  même  de  l'opération,  déjà  évacuation  de  selles 
liquides  ;  le  second  également^  on  doit  changer  le  pansement  plusieurs  fois. 
Le  troisième  jour,  la  température  monte  à  38°, 5;  pouls  100;  les  bords  de  la 
plaie  sont  un  peu  enflammés;  le  malade  est  agité;  on  ouvre  la  plaie, 
enlève  drain  et  gazes. 

Dans  la  profondeur,  la  plaie  est  grise  ;  le  rectum  s'est  en  partie  uécrosé. 
Dès  lors,  traitement  à  plaie  ouverte  par  des  irrigations  fréquentes.  La  tem- 
pérature et  le  pouls  reviennent  bientôt  à  la  normale. 

Le  2  avril  1904,  l'abdomen  devient  ballonné,  douleurs  violentes  dans  la 
région  hypogastrique,  température  39®,  1,  pouls  120,  dyspnée,  vomissements. 
Matité  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  ;  on  pratique  l'incision  avec  anes- 
thésie  locale  à  la  cocaïne,  au-dessus  des  ligaments  de  Poupart;  il  s'échappe 
du  pus  nauséabond  du  péritoine.  Drainage  et  compresses  chaudes.  Infu- 
sions, diète  lactée.  Le  pouls  redevient  meilleur,  température  38°,4.  Le 
4  avril  1904,  l'extrémité  de  TiiUestin  fixée  à  l'anus  se  gangrène.  12  avril  : 
malgré  un  état  satisfaisant  de  la  plaie,  la  température  se  maintient  entre 
38  et  38^,5.  Souvent  des  frissons;  on  constate  une  voussure  au-dessous  du 
bord  des  fausses  côtes  à  droite  avec  une  résistance.  Il  existe  un  flot  lombo- 
abdominal.  La  surface  de  la  tumeur  est  lisse;  elle  descend  à  chaque  inspi- 


498  REVUE  DE  CHIRURGIE 

ration,  est  très  douloureuse  à  la  pression.  La  matité  hépatique  remonte 
dans  la  li^oe  mamillaire  jusqu*à  la  sixième  côte. 

19  avril  1904  :  incision  parallèle  au  rebord  des  fausses  côtes  à  droite.  A 
4  centimètres  de  profondeur  on  trouve  un  abcès  encapsulé  d'où  s^échappe 
un  pus  nauséabond  contenant  des  streptocoques,  des  coli  bacilles  et  d«s 
diplocoques.  Après  irrigation  de  la  cavité  de  Tabcès,  tamponnemeot  et 
compresses  chaudes. 

30  avril  :  la  cavité  de  Tabcès  sous-hépatique  s'est  comblée  de  graoula- 
tions,  la  plaie  sacrée  granule  également,  les  selles  sont  nannales.  i  aïril  ; 
le  malade  se  lève. 

15  avril  :  le  bout  supérieur  de  Tintestin;  qui  s'est  retiré  en  haut»  en  se 
cicatrisant,  forme  un  rétrécissement  qui  cause  des  douleurs  à  la  délécatioD. 

4  juin  1904  :  incision  de  la  cicatrice  postérieure. 

L'intestin  ne  se  laisse  pas  attirer  en  bas.  On  attire  alors  le  sphincter  anal 
en  haut  et  le  f\xe  à  la  hauteur  de  l'extrémité  de  l'inteslin  par  des  sutures 
au  bronze-aluminium. 

15  juin  1904  :  la  défécation  se  fait  sans  douleur,  il  subsiste  seulement  de 
l'incontinence  pour  les  selles  molles.  Le  malade  mange  volontiers  Je  loul; 
ce  qui  n'était  pas  le  cas  avant  l'opération.  18  juin  :  il  quitte  la  clinique.  Les 
plaies  sont  complètement  cicatrisées,  pas  de  rétrécisse  m  eût-  Le  sphincter 
se  contracte  bien  en  avant  et  des  deux  côtés. 

28  novembre  1904  :  le  malade  vient  se  montrer;  il  a  beaucoup  repris  àt 
forces  et  d'embonpoint,  n'a  plus  de  douleurs,  peut  vaquer  à  ses  occupi- 
tions.  Il  a  même  une  continence  complète,  sauf  pour  les  selles  tout  à  fait 
liquides. 

TABLEAU  DES  CAS   INOPÉRABLES  OPÉRÉS    D'aNUS    CONTRE  KATUHE, 

1.  — M.  P.  R.,  soixante-cinq  ans. 

Anamnèse.  Date  des  premiers  symptômes,  2  ans.  Souffrait  depui?  plu- 
sieurs années  d'hémorroïdes,  a  été  soigné  par  des  cures  de  bains.  Depuh 
3  semaines  obstruction  qui  est  presque  complète  depuis  2  jours.  —  Statut 
26  mars  1888  :  Malade  amaigri,  cachexie,  abdomen  ballonné  très  lendu. 
tumeur  circulaire  du  rectum,  haut  située^  adhérente  au  sacrum,  formant 
une  stricture  imperméable.  —  Opération.  29  mars  1888.  Anus  conire  nature 
iliaque  gauche.  Pendant  l'opération,  les  mouvements  péristal tiques  sont  li 
violents  qu'ils  font  deux  fois  lâcher  les  sutures  ;  on  doit  vider  Tintestin  i^ut 
d*abord.  —  Résultat.  Infection,  péritonite.  —  Survie,  1  mois. 

2.  —  Mme  M.  A.,  quarante-sept  ans. 

Anamnèse.  Opérée  à  la  clinique  de  gynécologie,  il  y  a  uq  ai;,  pour 
tumeur  de  l'ovaire,  probablement  carcinome.  Depuis  3  mois,  troubles  dcli 
défécation;  depuis  8  jours,  symptômes  d'obstruction,  vomissemeQts,  pas 
de  selles.  —  Status.  3  janvier  1890  :  Abdomen  ballonné,  péristalLique  \tH 
visible.  Hernie  de  la  paroi  abdominale  vers  la  cicatrice  opératoire  qui  e?l 
indurée  dans  la  profondeur;  tumeur  qui  occupe  toute  la  cavité  de  Dougla? 
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Tutérus  est  immobile;  la  paroi  antérieure  du  rectum  est  infiltrée  par  la 
tumeur  qui  fait  saillie  à  Tintérieur.  La  muqueuse  rectale  est  intacte.  — 
Opération.  21  janvier  1890  :  anus  contre  nature  iliaque  gauche  sur  TS  ' 
iliaque,  avec  très  petite  ouverture  dans  laquelle  on  met  un  drain  de  caout- 
chouc. 7  février  1890  :  Tan  us  fonctionne  bien,  mais  la  cachexie  fait  des 
progrès.  —  Résultat»  Soulagement  considérable.  Disparition  des  coliques. 

—  Survie.  3  mois. 

3.  —  M.  N.  P.,  soixante-quatre  ans. 

Anamnêse.  Depuis  4  mois,  diarrhée  suivie  de  constipation,  pas  de  douleurs 
à  la  défécation  ;  traité  par  deux  médecins  avec  des  médicaments;  un  3°  fait 
le  loucher  et  l'envoie  se  faire  opérer;  père  atteint  de  carcinome  de  la  lèvre; 
symptômes  d'obstruction  croissante,  coliques  depuis  3  semaines.  —  Statm, 
1  février  1890  :  vieillard  cachexie,  abdomen  très  ballonné,  pas  douloureux 
à  la  pressiou,  tumeur  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  de  la  grosseur 
d'une  pomme,  ulcérée,  envahissant  le  tissu  périrectal,  complètement 
immobile  à  la  partie  supérieure,  10  centimètres  au-dessus  de  ranus;elle 
est  circulaire  et  fait  une  stricture  imperméable.  —  Opération.  27  février  1890. 
Anus  iliaque  gauche.  Méthode  de  Kocher,  ouverture  de  1,5  centimètre, 
drain  en  caoutchouc,  compresses  salicylées.  —  Résultat.  Disparition  des 
douleurs,  soulagement  momentané,  amélioration  de  Tétat  général  pour 
quelques  semaines.  La  cachexie  augmente  et  enlève  le  patient  le  18  juin  1890. 

—  Survie.  4  mois. 

4.  —  M.  V.  M.,  soixante-treize  ans. 

Anamnêse.  Début  il  y  a  5  mois,  selles  irrégulières  et  sanglantes.  Malgré 
plusieurs  examens  médicaux,  la  tumeur  n'est  découverte  qu'il  y  a  un  mois. 

—  Status.  Patient  amaigri,  langue  sèche,  abdomen  ballonné.  Tumeur  circu- 
laire de  la  portion  anale  du  rectum,  ulcérée,  envahissant  le  tissu  péri- 
rectal, immobile.  La  stricture  n'est  pas  perméable  au  doigt,  la  tumeur  a 
une  hauteur  de  3  centimètres.  —  Opération.  31  juillet  1890  :  anus  iliaque 
gauche.  Anesthésie  locale  à  la  cocaïne.  Méthode  habituelle.  —  Résultat. 
Diminution  des  douleurs,  amélioration  de  l'état  général. 

5.  —   M.   L.   J.,   cinquante-neuf  ans. 

Anamnêse.  Iléus  depuis  15  jours.  Vomissements  fécaloïdes,  ballonne- 
ment, pas  de  selles,  pas  de  vents.  L'obstruction  s'est  installée  lentement, 
pas  de  sang  dans  les  dernières  selles.  —  Status.  Malade  cachexie.  Langue 
sèche,  faciès  péritonitique  :  pouls  120,  respiration  32.  Abdomen  excessive- 
ment ballonné,  peau  lisse,  tendue.  Par  le  rectum  on  ne  sent  rien  d'anormal. 
Le  diagnostic  n'a  pas  été  posé.  —  Opération.  5  septembre  1891.  Anus 
contre  nature  iliaque  gauche.  Méthode  habituelle.  —  Résultat.  Soulagement 
momentané.  Mort  28  septembre  1891.  —  Survie.  23  jours. 

6.  —  Mme  M.  W.,  cinquante-huit  ans. 

Anamnêse.  28  janvier  1893.  Depuis  3  mois,  parfois  coliques  après  les 
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repas.  Selles  normales,  pas  de  symptôme  d'affection  rectale  ;  el,  subitement, 
le  26  janvier  1893,  symptômes  d'obstruction  complète.  —  ^f^^u«.  Abdomen 
si  ballonné  qu'on  ne  sent  rien  à  la  palpation.  3  examens  vaginaui  et  rec* 
taux  ne  donnent  aucun  résultat.  Une  4^^  fois  on  découvre  un  rétrécisse^ 
ment  haut  situé  dans  le  rectum.  On  arrive  à  y  introduire  und  sûude  uré- 
traie;  il  s'échappe  du  rectum  un  jet  de  matières  fécales  liquides.  L*év&cua< 
tion  ne  se  fait  pas  cependant  suffisamment.  —  Opération.  10  février  181*3. 
Anus  contre  nature  iliaque  gauche.  Méthode  de  Kocher.  —  Résultat.  Saala- 
gement,  diminution  de  la  tension.  Mort  le  15  février  1893.  Autopsie.  î^iit 
abcès  encapsulé  de  la  paroi  abdominale  près  de  l'anus  iliaque.  Abtx^ 
multiples  dans  le  foie  et  dans  le  poumon  gauche.  Côlon  transverse  \m 
distendu,  25  centimètres  de  circonférence.  L'obstruction  est  causée  par  m^ 
adhérence  du  côlon  transverse  à  la  paroi  abdominale  au-dessus  de  Vanu^ 
iliaque.  Le  côlon  descendant  et  l'S  iliaque  fortement  contractés  prés^nteol 
des  excroissances  poly penses  sur  toute  leur  longueur,  disposée^i  en  pla^ 
ques  à  contours  irréguliers,  surélevées  de  1  millimètre  et  demi,  ressem- 
blant à  de  la  syphilis.  Au  rectum,  ulcération  cancéreuse  circulaire  de 
5  centimètres  de  hauteur  à  bords  irréguliers,  surélevés,  tout  prt;s  de  per- 
forer dans  la  cavité  de  Douglas.  —  Survie.  15  jours. 

7.  —  M.  W.  M.,  cinquante-deux  ans. 

Anamnèse,  20  juin  1894.  Début  il  y  a  2  ans,  par  des  douleurs  k  la  *if'féca- 
tion.  Déformation  des  selles,  qui  deviennent  fréquentes.  Pas  de  selie  depuis 
3  semaines.  Examen  rectal  pour  la  première  fois  il  y  a  2  mois.  --  Siatui. 
Malade  amaigrie,  cachexiée.  Abdomen  ballonné.  Symptômes  d'obstruction. 
Vomissements  fécaloïdes.  Un  lavement  ne  ramène  rien.  Tumeur  Je  U 
paroi  antérieure  du  rectum  haut  située  ;  on  atteint  juste  l'extrerailé  inférieure 
avec  le  doigt.  Elle  est  immobile  et  envahit  le  paramétrium  et  l  utérus.  — 
Opération.  28  juin  i8y4.  Anus  contre  nature  iliaque  gauche;  à  Touverture 
du  péritoine,  il  s'écoule  en  abondance  un  liquide  trouble,  sans  odeur. 
Malgré  cela,  le  résultat  est  bon.  —  Résultat.  Amélioration  considt^rable. 
Disparition  du  ballonnement,  des  douleurs.  L'intestin  peut  dis  uouveao 
fonctionner.  L'état  général  s'améliore  rapidement;  le  malade  quiUe  le 
7  août  1894. 

8.  —  M.   J.   C,  quarante-huit  ans. 

Anamnèse,  Après  une  excision  du  pylore  pour  cancer  en  août  lOT,  îe 
patient  se  trouvait  très  bien,  avait  repris  appétit,  n'avait  plus  ni  douleur* 
ni  vomissements.  Eu  juillet  1894  :  douleurs  dans  le  rectum  et  à  l'aDus. 
Évacuation  de  mucosités,  ballonnement,  selles  laminées.  Les  symptâmei 
d'obstruction  augmentent  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital  le  20  décembre  ts&i 
—  Status.  5  janvier  1895.  Épanchement  mobile  dans  l'abdomen  atleigiiE 
le  milieu  entre  la  symphyse  et  l'ombiUc.  Sténose  du  rectum  qui  laisse  pas 
le  doigt,  surface  bosselée,  irrégulière,  indurée,  va  en  se  rélrécissani  On 
peut  en  atteindre  la  limite  supérieure.  Adhérences  avec  la  paroi  postériei 
de  la  vessie.  —  Opération.  U  février  1895.  Anus  contre  nature  iîiaq 
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L'S  iliaque  est  très  peu  mobile,  oo  a  de  la  peine  à  l'attirer  en  dehors 
de  l'iDcision  abdominale.  Il  s'écoule  1  litre  de  liquide  jaunâtre  séreux.  On 
peut  constater  des  noyaux  cancéreux  multiples  de  Tintestin.  Ouverture  de 
riolestio  seulement  au  bout  de  48  heures.  —  Survie.  22  jours. 

9.  —  M.  Z.  J.,  cinquante-quatre  ans. 

Anamnèse,  En  été  4894,  déformation  des  selles  qui  deviennent  doulou- 
reuses, et  plus  lard  sanglantes.  En  novembre  1895,  obstruction  complète  qui 
cède  à  des  lavements.  Le  malade  entre  à  Thôpital,  en  mai  1895,  de  nouveau 
avec  les  symptômes  d'obstruction  complète.  —  Status,  10  mai  1895.  Pas 
de  selle  depuis  4  jours;  abdomen  fortement  ballonné,  vomissements  bi- 
lieux. Tympanisnie,  sauf  dans  la  fosse  iliaque  droite  qui  est  mate  à  la  per- 
cussion, douleurs  très  vives  dans  tout  Tabdomen.  Â  6  centimètres  de 
l'anus^  tumeur  qui  oblitère  le  rectum  comme  une  portion  vaginale  du  col 
utérin,  à  bords  irréguliers,  indurés,  ulcérés  ;  on  ne  peut  franchir  le  rétrécis- 
sement qui  est  très  serré.  La  tumeur  est  bien  limitée,  mobile  avec  le 
rectum.  Serait  bien  opérable.  — -  Opération,  11  mai  1895.  Anesthésie  locale 
à  la  cocaïne.  Anus  contre  nature  iliaque  droit  sur  le  caecum.  Méthode  de 
Kocher.  Ouverture  immédiate.  La  pression  dans  le  cœcum  était  de  12  cen- 
timètres. —  Résultat.  Mort  le  14  mai  1895.  Péritonite  purulente  généralisée; 
pneumonie  double.  Le  cancer  est  bien  limité  :  4  centimètres  de  longueur 
circulaire.  La  sténose  de  l'épaisseur  d'un  crayon.  —  Survie.  3  jours. 

10.  —  Mme  S.  B.,  trente-trois  ans. 

Anamnèse,  Depuis  un  an  constipation  opiniâtre,  sang  et  mucosités  dans 
les  selles  ;  jamais  de  douleurs  aiguës,  jamais  de  selles  déformées  ;  traitée 
jusqu'à  présent  pour  hémorroïdes.  —  Status.  31  octobre  1896.  Tumeur  circu- 
laire du  rectum  envahissant  le  septum  recto-vaginal  et  adhérente  au  sacrum. 
—  Opération.  4  novembre  1896.  Anus  iliaque  gauche  sur  S  iliaque  avec  ouver- 
ture secondaire  au  bout  de  48  heures.  —  Résultat.  Amélioration  de  courte 
dorée.  Disparition  des  douleurs  abdominales.  Amélioration  de  l'état  général. 
Les  douleurs  à  l'anus  subsistent,  deviennent  bientôt  insupportables,  et  ne 
peuvent  être  apaisées  qu'à  force  de  morphine.  Mort  en  novembre  1897;  pas 
d'autopsie.  —  Survie.  1  an. 

11.  —  M.  G.  R.,  vingt-huit  ans. 

Anaronèse,  Sang  dans  les  selles  depuis  5  ans  attribué  à  des  hémorroïdes  ; 
douleurs  à  la  défécation  depuis  8  mois,  puis  déformation  des  selles,  cons- 
tipation, obstruction.  —  Status,  i'"'  décembre  1896.  Dans  la  région  ingui- 
nale  droite,  ganglion  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  à  surface  lisse, 
consistance  dure,  un  peu  adhérent  à  la  profondeur;  2  plus  petits  ganglions 
également  adhérents,  indolores.  A  l'anus  tumeur,  entourant  en  demi-lune 
l'orifice  anal,  laissant  le  côté  droit  libre.  A  la  palpation,  la  tumeur  indurée 
saigne  un  peu.  Le  toucher  est  très  douloureux.  La  tumeur  à  suri  ace  irrégu- 
lière, ulcérée,  s'étend  au-dessus  de  la  limite  que  le  doigt  peut  atteindre. 
Carcinome  colloïde  du  rectum  étendu  à  l'anus.  Le  ganglion  a  la  structure- 
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colloïde.  —  Opération.  10  décembre  1896.  Anus  contre  nalme  iliaque 
gauche  sur  S  iliaque;  le  14,  ouverture  de  Taaus  contre  nature  au  Lbermû^ 
cautère.  Évacuation  abondante  de  matières  fécales.  13  décembre,  eïci?ion 
des  ganglions  inguinaux.  La  guérison  des  deux  plaies  se  fait;  on  irrigue  le 
bout  infènear  du  rectum  depuis  Tanus  contre  nature.  5  février,  Tanus  contre 
nature  fonctionne  bien,  le  oftsiade  quitte  Thôpital. 

12.  —  M.  M.  A. 

Anamnèse.  Début  des  symptômes  il  y  a  un  an  par  constipation,  ^ecto^ 
ragies.  11  y  a  5  semaines  obstruction  complète,  qui  cède  cependant  à  da 
lavements.  Jamais  de  fortes  douleurs.  —  Status.  5  mars  1897  :  tumeur  cir- 
culaire  du  rectum  haut  située,  immobile,  rétrécissement  très  sem\  - 
Opération.  9  mars  1897  :  anus  contre  nature  iliaque  gauche,  méthotle  ba^bi- 
tuelle,  ouverture  immédiate,  la  plaie  guérit  en  8  jours,  Tanus  fooctionne 
bien.  —  Résultat.  Soulagement  momentané  en  juillet  1897,  le  cancer  ?iètcnJ 
à  la  vessie,  le  patient  urine  des  matières  fécales  avec  des  douleurs  alroc^s. 
Mort  de  cachexie,  15  septembre  1897.  —  Survie.  6  mois. 

13.  —  M.  S.  E.,  trente-six  ans. 

Anamnèse.  26  mai  1898  :  depuis  5  mois  constipation  et  rec  lorrain  je?. 
violentes  douleurs  à  la  défécation.  En  mars  1898  :  excision  d'ukérati  u^ 
rectales,  dans  un  autre  service,  améliorant  Tétat  pour  8  jours.  Les  daulitir^ 
reviennent  de  plus  en  plus  fortes  par  accès;  les  selles  de  plus  en  plus  rare^ 
manquent  depuis  15  jours.  —  Status.  26  mais  1898  :  abdomea  balloDaé. 
vomissements  fécaloïdes  ;  à  la  hauteur  de  la  prostate,  tumeur  circulaire,  n 
surface  irrégulière,  bosselée,  dure,  se  rétrécissant  en  haut,  de  façon  à  tie  pas 
laisser  passer  le  doigt;  elle  est  adhérente  au  sacrum  sur  toute  ?a  hauleur. 
—  Opération.  2  juin  1898.  Comme  la  sténose  n'est  pas  absolument  imp-:?!- 
méable  et  qu'il  est  probable  que,  par  ulcération,  elle  le  deviendra  moms 
encore,  on  fait  une  fistule  stercorale  sur  TS  iliaque  sans  attirer  coiu|ilèie- 
ment  l'intestin  au  dehors,  par  la  méthode  décrite  dans  VOperations  Leltu^ét 
Kocher,  avec  anesthésie  locale  à  la  cocaïne.  Incision  de  l'intestin,  là+heurej 
après.  Pansement  à  l'iodoforme.  —  Résultat.  Évacuation  de  ïiialîèrtâ 
fécales  abondantes,  mais  les  symptômes  de  péritonite  augmenteuL  EA^udii 
abondant.  Mort  de  péritonite  cancéreuse,  le  24  juin  1898.  —  Survie.  20  jours. 

14.  —  M.  L.  M.,  cinquante-sept  ans. 

Anamnèse.  10  novembre  1900,  il  y  a  6  mois,  premiers  symplùmc^.  diar- 
rhées rebelles;  3  mois  après,  rectorragies ;  depuis  5  semaines  ^eulemeiiV 
douleurs  à  la  défécation.  Amaigrissement.  —  Status.  10  novembiv  l'HïiJ  : 
malade  très  anémié,  cachexie,  abdomen  ballonné,  tumeur  circulaire  du 
rectum  au-dessus  de  la  prostate,  de  la  grosseur  du  poing,  palpable  pai* 
l'abdomen  au-dessus  de  la  symphyse.  Absolument  immobile,  adhiTeale  am 
parois  du  bassin.  —  Opération.  26  novembre  1900  :  anus  contre  nature  sur 
rS  iliaque,  cousu  par  une  suture  continue.  —  Résultat.  Malgré  une  évacjt- 
lion  normale  des  matières    fécales   par  l'anus  contre  nature,  le  malade 
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s'affaiblit,  la  tumeur  augmente  et  la  mort  par  cachexie  survient  le  9  fé- 
vrier 1901.  —  Survie.  2  mois  et  demi. 

15.  —  M.  K.  G.,  cinquante-six  ans. 

Anamnèse.  18  avril  1901  :  premiers  symptômes  il  y  a  6  mois,  diarrhées 
rebelles;  depuis  3  mois,  faux  besoins,  ballonnement,  pas  de  douleurs 
jusqu'à  ces  derniers  jours,  où  sont  survenues  des  coliques  et  une  douleur 
persistante  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  —  Status.  18  avril  1901  :  grosse 
tumeur  circulaire  au-dessus  de  la  prostate,  adhérente  au  sacrum,  tout  à  fait 
immobile,  irrégulière,  ulcérée.  —  Opération,  2  mai  1901  :  anus  contre 
nature  sur  FS  iliaque,  qui  se  laisse  difficilement  attirer  dans  la  plaie. 
Ouverture  de  Tintestin,  48  heures  après,  au  thermocautère.  —  Résultat. 
L'anus  contre  nature  fonctionne  bien,  le  malade  peut  retenir  ses  selles  avec 
une  pelotte.  Le  cachexie  cancéreuse  fait  des  progrès  et  le  malade  meurt 
sans  autres  complications  le  11  juillet  1901.  —  Survie.  2  mois. 

16.  —  M.  G.  J.,  soixante  ans. 

Anamnèse.  18  juin  1902  :  depuis  un  an,  douleurs  dans  Tabdomen, 
épreintes;  il  y  a  10  jours,  symptômes  d'obstruction  aiguë,  qui  cèdent  à  un 
lavement,  mais  reviennent  le  lendemain.  —  Status.  18  juin  1902  :  abdomen 
très  ballonné  ;  on  distingue  la  péristaltiqne  des  anses  intestinales  dilatées  ; 
à  la  hauteur  de  la  base  du  coccyx,  tumeur  indurée,  en  forme  de  col  utérin 
avec  un  orifice  un  peu  dilaté,  formant  un  rétrécissement  infranchissable. 
—  Opération,  19  juillet  1902  :  aneslhésie  locale  à  la  cocaïne,  fistule  slerco- 
raie  sur  une  anse  intestinale,  ouverture  immédiate,  il  s'écoule  une  quantité 
de  matières  fécales,  liquides.  —  Résultat.  Mort,  le  25  juillet  1902,  de  péri- 
tonite purulente  due  à  des  ulcérations  multiples,  très  étendues  sur  tout 
l'intestin  grêle,  causées  par  la  distension  exagérée.  Le  jéjunum  a  jusqu'à 
15  centimètres  de  diamètre.  Ulcération  cancéreuse,  typique,  de  6  centimètres 
de  long,  à  bords  déchiquetés  sur  le  rectum,  glandes  rétropérilonéales 
carcinomateuses.  Pas  de  réaction  inflammatoire  autour  de  l'anus  contre 
nature. —  Survie.  6  jours. 

17.  —  M.  Z-,  soixante-douze  ans. 

Anamnèse.  Le  malade,  sourd-muet,  souffre  depuis  3  ans  de  diarrhées  et 
depuis  6  mois  de  douleurs  violentes  à  la  défécation;  depuis  15  jours,  il  a 
de  l'incontinence  des  matières  fécales.  —  Status.  14  décembre  1902  : 
abdomen  ballonné,  lin  peu  de  liquide,  tumeur  circulaire,  à  4  centimètres  au- 
dessus  du  sphincter;  de  là  rétrécissement  en  entonnoirjusqu'à 8 centimètres, 
infranchissable  pour  le  doigt,  la  tumeur  un  peu  mobile.  —  Opération.  31  dé- 
cembre 1902  :  anus  contre  nature  iliaque  gauche  sur  l'S  iliaque.  48  heures 
après  ouverture  de  l'intestin  au  thermocautère.  L'anus  fonctionne  bien  le  pre- 
mier jour,  puis  se  referme;  on  le  rouvre,  et  il  fonctionne  de  nouveau.  — 
Résultat.  Le  malade  s'affaiblit,  se  cachectise  et  meurt  le  16  janvier  1903. 
Autopsie  :  tumeur  à  5  centimètres  et  demi  de  l'anus,  formant  une  sténose 
serrée  du  rectum;   toute  la  paroi  du  rectum  et  le  tissu  périrectal  sont 
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envahis  par  la  tumeur;  la  muqueuse  manque  à  différents  endroits  auiour 
de  la  tumeur,  qui  présente  plusieurs  ulcérations.  —  Survie,  16  jours. 

Cas  inopérables. 

i.  —  Mme  A.  G.  S.,  trente-neuf  ans. 

Renseignements  cliniques.  —  18  novembre  1891.  Premiers  symptômes  JJ  y 
a  3  mois.  Constipation,  ténesme.  Pertes  de  mucosités  sanguînokules,  dou- 
leurs violentes  en  allant  à  la  selle.  Amaigrissement  rapide  et  perLe  de^ 
forces.  Tumeur  circulaire  du  rectum  à  la  hauteur  du  cul-de  sac  vagiûal, 
remontant  très  haut  et  complètement  adhérente  au  bassin.  Itiopérabie. 

2.  —  M.  K.  C,  cinquante-quatre  ans. 

Renseignements  cliniques.  —  2  mai  1893  :  premiers  symptômes.  Octobre  i^^t: 
les  selles  sont  plus  fréquentes  et  douloureuses,  jamais  de  reciorratdei. 
Amaigrissement  considérable,  malgré  un  bon  appétit.  Traitement  înfôme 
jusqu'en  mars  1892,  où  un  nouveau  médecin  procède  au  loucher  rectal  et 
constate  une  tumeur.  Status  du  2  mai  1893  :  tumeur  à  5  cenlnnètres  au- 
dessus  de  Tanus.  occupant  les  trois  quarts  de  la  circonférence,  ulct^ré^, 
adhérente  sur  une  grande  hauteur  au  sacrum.  Le  malade  ne  veutp^^se 
soumettre  à  l'opération  qu'on  lui  propose,  avec  résectioa  du  sacrum.  - 
Évolution,  Mort  de  cachexie  le  23  août  1893,  10  mois  après  le  début 

3.  —  M.  A.  C,  quarante-deux  ans. 

Renseignements  cliniques.  —  31  mai  1893.  Souffre  depuis  plusieurs  aanée^ 
d'hémorroïdes.  Tumeur  de  la  paroi  postérieure  du  rectum,  dovii  la  limile 
supérieure  ne  peut  être  atteinte,  adhérente  sur  toute  sa  hauteur  au  sacrum. 
Absolument  immobile.  Inopérable.  —  Évolution.  Mort. 

4.  —  M.  G.  C,  quarante  ans. 

Renseignements  cliniques.  —  25  juillet  4893.  Depuis  2  anâ^  douleurs  k 
reins,  vagues,  indéterminées.  Il  y  a  4  mois,  faux  besoins  et  diarrhées,  puis 
rectorragies,  jamais  de  violentes  douleurs.  Tumeur  de  la  paroi  postiTieurt 
du  rectum,  largement  adhérente  au  sacrum.  Inopérable.  Le  patient  suii 
une  diète  très  régulière  et  règle  autant  que  possible  ses  selles.  —  Évoluîm. 
Mort  le  29  mai  1894,  18  mois  après  le  début. 

5.  —  M.  D.  E.,  trente-cinq  ans. 

Renseignements  cliniques.  —  i^^  mai  1894.  Depuis  plusieurs  aonées,  ten- 
dances à  la  diarrhée.  Le  patient,  voyageur  de  commerce,  a  remarqué 
depuis  une  année  environ  que  les  changements  de  régime,  suimut  les  pav?. 
lui  donnaient  la  diarrhée  et  des  douleurs  en  allant  à  la  selle.  Depaii 
3  semaines  troubles  urinaires;  traité  longtemps  pour  catarrhe  iotestinal. 
Les  selles  ne  sont  jamais  plus  grosses  que  le  doigt,  pas  de  sang.  Tumeiir 
haut  située  dont  on  atteint  juste  le  bord  inférieur  avec  le  doigt,  adhérente 
à  la  paroi  latérale  du  bassin.  Métastases  au  foie.  Le  patient  a  un  état  général 
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encore  bon.  —  Évolution.  Mort  le  i2  décembre  1894,  environ  18  mois  après 
le  début 

6.  —  Mme  S.  R.,  soixante  et  un  ans. 

Kmseignemmt&  cliniques.  —  12  décembre  1894.  Constipation  depuis 
18  mois,  devenant  de  plus  en  plus  persistante.  Selles  déformées  depuis 
3  mois,  rectorragies,  douleurs  à  la  défécation.  État  général  encore  bon. 
Tumeur  circulaire  du  rectum  très  haut  située,  à  la  hauteur  de  Torifice 
interne  de  l'utérus,  immobile.  —  Évolution.  Mort  le  H  août  1900,  7  ans  1/2 
après  le  débot  des  symptômes. 

7.  —  âl.  W.  G.,  vingt-neuf  ans. 

Renseignements  cliniques.  —  6  moi  1895.  Fièvre  typhoïde  à  15  ans,  depuis 
lors  resté  faible.  Début  des  symptômes  il  y  a  15  mois,  ténesme,  épreintes^ 
pais  sang  dans  les  selles.  Subitement,  en  février  1895,  impossibilité  d'uriner; 
après  ce  cathélérisme,  incontinence  avec  sang  dans  Turine.  Cancroïde  cir- 
culaire de  la  portion  anale,  remontant  jusqu'à  la  prostate,  qui  est  impossible 
à  palper.  Douleur  du  sternum.  Œdème  du  pied  gauche.  La  tumeur  est 
absolument  immobile,  envahissant  le  sacrum  et  Tos  iliaque.  —  Évolution. 
Mort  le  8  mai  1895,  15  mois  après  le  début.  —  Autopsie,  La  tumeur,  partie 
du  rectum,  a  envahi  la  prostate,  perforé  la  partie  membraneuse  de  l'urètre 
et  envahi  les  corps  caverneux.  La  tumeur  s'étend  sur  le  sacrum  et  le  coccyx 
et  a  pénétré  dans  la  veine  iliaque  primitive  :  ce  qui  explique  l'œdème  du 
pied  gauche  et  les  nombreuses  métastases  :  aux  poumons,  foie,  thyroïde, 
ganglions  du  cou,  au  sternum,  aux  côtes,  aux  reins,  aux  capsules  surré- 
nales. 

8.  —  Mme  M.  M.,  quarante  et  un  ans. 

Renseignements  cliniques.  —  Juin  1895.  Début  des  symptômes.  Selles  san- 
guioolentes.  En  décembre,  douleurs  à  la  défécation,  constipation,  ténesme, 
déformation  des  selles.  Tumeur  de  la  partie  anale  du  rectum.  La  malade 
refuse  de  se  laisser  opérer  (février  1896).  —  Évolution.  Mort  en  avril  1S96 
d'obstruction  complète,  soit  10  mois  après  le  début. 

9.  —  M.  M.  F.,  cinquante-quaire  ans. 

Renseignements  cliniques.  —  16  juillet  1896.  Début  il  y  a  6  mois  par  de 
violentes  diarrhées;  à  la  suite  constipation,  ténesme  depuis  un  mois.  Selles 
déformées,  rubanées,  mélangées  de  mucosités  et  de  sang.  Mère  opérée 
d'une  tumeur  du  sein,  2  ans  avant  sa  mort.  Tumeur  haut  située,  adhérente 
au  bassin.  Ganglions  très  volumineux  dans  l'aine. 

10.  —  M.   B.   G.,  trente-cinq  ans. 

Renêeignements  cliniques.  —  20  mai  1897.  Début  par  des  douleurs  dans  la 
région  hépatique  il  y  a  un  an.  Les  douleurs  sont  intermittentes,  surviennent 
toutes  les  2  heures,  n'ont  pas  d'irradiation.  Depuis  6  semaines,  vomisse- 
ments immédiatement  après  les  repas,  mêlés  de  bile.  Jamais  de  douleurs 
à  la  défécation  ;  jamais  de  sang  dans  les  selles.  Uniquement  constipation 
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opiniâtre.  Au  toucher  rectal,  on  sent  une  résistance  au-dessus  de  la  pros- 
tate ;  pas  d'ulcération  de  la  muqueuse.  Une  incision  exploratrice,  faite  le 
7  juin  1897,  montre  qu*il  s'agit  d'un  cancer  des  ganglions  rétropéritonéaux 
et  mésentériques,  entourant  toute  la  portion  pylorique  de  Testomac,  envahis- 
sant répiploon,  avec  de  nombreux  noyaux  dans  le  foie.  Le  cancer  primitif 
est  très  probablement  sur  le  rectum,  quoiqu'il  n'ait  pas  causé  de  symp- 
tômes. 

11.  —  M.  M.  G.,  trente-deux  ans. 

Renseignements  cliniques.  —  22  décembre  1898.  Début  il  y  a  5  mois  par 
de  la  diarrhée,  puis  coliques  et  lénesme  très  douloureux.  Deux  médecins 
qui  pratiquent  le  toucher  rectal  ne  trouvent  rien  d'anormal,  juste  avant  son 
entrée  à  l'hôpital.  Ici  on  constate  au  toucher  une  tumeur  circulaire  du 
rectum  à  surface  irrégulière,  bosselée,  papillomateuse,  située  â  cm.  1/2 
au-dessus  de  la  prostate,  adhérente  à  la  vessie  et  immobile  avec  le  bassin. 
Le  malade  a  du  sang  dans  les  selles.  Violentes  douleurs  dans  la  jambe 
droite  et  dans  la  région  vésicale.  Le  malade  urine  des  matières  fécales, 
prend  de  la  fièvre.  Il  s'affaiblit  et  meurt  le  8  mars  1899.  —  Évolution.  Mort 
de  perforation  dans  la  vessie,  environ  6  mois  après  le  début. 

12.  —  M.  J.  H.,  quarante-cinq  ans. 

Benseignements  cliniques,  —  5  octobre  1899.  Début  il  y  a  6  mois  par  des 
coliques  et  de  la  diarrhée,  ballonnement,  pas  de  douleurs  à  la  défécation. 
Depuis  15  jours  sang  dans  les  selles,  et  affaiblissement  très  rapide.  Traité 
par  des  pilules  calmantes.  Premier  examen  rectal  seulement  il  y  a  8  jours. 
La  tumeur  constatée  est  déjà  immobile;  elle  occupe  la  portion  anale  et  a 
envahi  tout  le  périnée,  depuis  les  tubérosités  ischiatiques  au  coccyx.  Elle 
remonte  à  3  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  est  complètement  adhérente 
à  la  prostate  et  la  vessie;  l'ouverture  anale  est  à  peine  perméable  pour 
l'index.  Très  vives  douleurs  à  la  défécation  et  à  la  miction.  La  tumeur  est 
inopérable.  —  Évolution.  Mort  le  6  janvier  1900,  environ  9  mois  après  k 
début  des  symptômes. 

13.  —  Mme  R.  G.,  soixante  ans. 

Renseignements  cliniques.  —  17  février  1902.  Douleurs  avant  la  défécation 
depuis  un  an;  depuis  6  mois  sang  dans  les  selles;  un  médecin  ordonne  des 
pilules,  sans  faire  d'examen  rectal.  Depuis  4  mois,  diarrhées  fréquentes 
a\'ec  évacuation  de  mucosités  et  violentes  douleurs  à  la  défécation.  Oq 
aperçoit  à  l'anus  la  tumeur  bosselée,  ulcérée;  elle  est  circulaire,  forme  une 
sténose  à  3  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  et  occupe  tout  le  rectum,  de 
l'anus  au  col  utérin,  avec  lequel  elle  est  adhérente.  La  sténose  est  franchis- 
sable pour  le  doigt,  la  limite  supérieure  de  la  tumeur  nette  et  la  tumenr 
elle-même  encore  mobile,  donc  opérable.  La  patiente  refuse  l'opéra'   m. 

14.  —  M.  P.  S.,  soixante-seize  ans. 

Renseignements  cliniques.  —  29  mai  1902.  Début  il  y  a  8  mois  par  cor  ;ti- 
pation  ;  il  y  a  3  mois,  rectorragie  et  diarrhées  fréquentes  ;  depuis  3  semai  », 
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douleurs  à  la  défécation.  La  tumeur,  fixée  par  un  large  pédicule  à  la  paro 
antérieure  du  rectum,  sort  de  Tanus,  de  la  grosseur  d'un  œuf.  Surface  irré-  -^ 

gulière,  ulcérée,  dure.  La  limite  supérieure  ne  peut  être  atteinte  avec  le  Jl 

doigt.  Les  parois  postérieure  et  latérale  du  rectum  sont  indemnes.  Gan- 
glions de  la  grosseur  de  petils  œufs  dans  Taine  droite.  La  tumeur,  adhé- 
rente à  la  vessie  et  à  la  prostate,  est  inopérable.  —  Évolution,  Mort  le  i  1  no- 
vembre 1902,  environ  un  an  après  le  début  de  la  maladie. 

15.  —  Mme  M.  J.,  cinquante-cinq  ans. 

Remeignements  cliniques.  —  18  juin  1903.  Dysenterie  en  Tunisie  en  1898; 
depuis  lors  toujours  selles  irrégulières,  alternatives  de  diarrhée  et  de  cons- 
tipation. Douleurs  à  la  défécation  depuis  un  an  et  rectorragies  depuis 
6  mois.  Un  médecin  consulté  il  y  a  6  mois  ordonne  des  poudres  sans  pra- 
tiquer de  toucher  rectal.  C'est  en  mai  1903  seulement  qu'il  constate  une 
tumeur  déjà  inopérable.  La  patiente  ne  peut  plus  retenir  ses  selles  ;  l'abdomen  -^  J 

est  très  ballonné.  La  tumeur  occupe  la  paroi  antérieure  du  rectum,  de  | 

l'anus  jusqu'à  8  centimètres,  et  la  paroi  postérieure  depuis  2  centimètres  *j 

au-dessus  de  l'anus.  La  tumeur  est  complètement  immobile;  elle  forme  un  ^ 

rétrécissement  à  une  hauteur  de  5  centimètres.  Â  l'autopsie  :  le  côlon  est  1 

extrémeinent  dilaté,  20  centimètres  de  circonférence  sur  une  lorigueur  de  >; 

1  mètre,  et  sa  muqueuse  présente  des  ulcérations  de  25  centimètres  de  long  -i 

sur  2  centimètres  de  large.  Les  ganglions  rétrppéritonéaux  sont  cancéreux.  H 
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Continence   partielle. 

8  moià. 
1  mot*. 
8  mfïis. 

B  ans  10  mois. 
7  ani  i  mr^i». 
It  an«  1/-3. 

«  ta  \  mûti. 

Mort  de  rècidivo  loriio. 

Coptlnonco  ptrtieJle- 

14  luoii. 

â  «a». 

Itilmobi/^. 

Goérûou  radicale,  fia  v\q. 

Coiitinence  pïirtieUe. 

9  mob. 

iï  ans  t;l 

l 
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RHT0B   DE  CHLHOBGIB 


Amputa  lion.  * 
Ampulation.  i 


Ml&TUOipE  OPÉnATOIHB 


Méihmte  dû  Krn^ke  :  avec 
ipck».  pàrA«acrèe  el 
ex^i^.fïi]  1  3du  HAï^min. 

Aféthodf  de  Kra^ke  :  »Tec! 
pAniiaeréfl     eL 


Ampatation. 
AfElpQtAtlOïl. 

AmpiiUtlan.  Jiéthode  de  Hydiftjier, 


ineia. 

eicti.  du  c«c<^ïi- 


»  Méthode  dû  R§dyffiery 
Méthode  de  R^d^gier. 


OUTdrlT     BAH!»    £11- 


OuTert^   uiar   pur 
meare. 

OnvsrLpaB  de  ^uL 


JfiT^Aofîi!  de  Kfifher  -.  ma- 
diflée  (Excii.dn  'ïot'Ryx  ). 
Inci»,  pfj»l.  du  rectum. 

AmputAtloD.  Mf}îhotfe  de  Koeher  :  matiS 
e^ûiMion  du  coccyÏH 

AuipntiUoii.  J/^^Afidf  d^  By^jf^ier  : 
n&ÉcUaa  lempûrain;  du 

Am  pu  tut  ion,  Méthude  de  H^d^fjier. 

Excision.        Por  l'ûniM  dilmtÂ. 

AmpatAlJon»  Afi?Mo</ff  rffl  Ryd^givt  : 
précédée  d'anu»  contre 
niîlurCt 

Eléaectîû p .  Méthode  de  Koeti  rr  :  aver 
exetBigb  du  coccyx. 

Amputatioci-  Méthode  de  Koclier  :  aaiis 
excip^ion  du  oo^^cyx. 

AmpuUtiaa.  Méthode  dr  Kœher:  Rvut 
eidHioQ  du  coci^yï. 

Amputûtioïi.  Méthode  de  Koefwr  :  aana 
ex<^i^iûa  du  cot^cyx. 


3S  Amputation.  Méthode  de  Kochcr  :arec 
QXËÎiïioi)  duagnryi.pfé- 
oed  ée  d 'fl  n  ut  co  ni  re  u  at. 


SO  Réception- 

30  Excisiôan 

31  Kiu»Bio«i. 

^  Exiiîsioo. 


Àtéthode  dfi  Kocher-  avep 
eJceitiùii  du  coccyx  fit 
partit:  du  fitcnim  prfr^ 
cédée  d'anus  contre  nat. 

Par  l'anus  djUlé. 

Méthode  de  Kœher  t  mo- 
diû4<?*  £x<^iï.  du  coccyx 
flt  tnciïlon  du  tâetam. 

Méthode  de  Kocher-^  mo- 
difiée. Ëncia,  du  coccyx 
cl  iaciHiou  du  f«ctimi. 


L'iXTtlSTlS 


Ouvert^  auturé. 


Ouvert,  pasdcsu 
tore. 


Ouveri»  Btiiiiré. 


Ouifert,  atlHins* 


SLiLiir«!  dti  boni  supérieur  ;  Adhf  r^irs 
k  Tituu:^.  ,  cram. 


Suton  du  boul  5tip,  à  li 


Bout   super,  laissé  Tenue 
daus  Ja  plai«. 


Abré* 


B<Mit  fiUpK  Êxé  à  U  pl«ie 
pûftlèriûurfi. 

Bâut  âUp.  fixe  â    Ja   {iki'    1!^' 
pus^lérieum. 

Boat    eu  p.    laiftSfl    femnj  Adhit 
dani  la  plai«. 

Suture  dnDfi  la  muqueuH 
a.  la  peau  en  arriière. 

Suturci   du    houl   iap.   k 
Tuisa. 


Bout  ^1.1  pc rieur  suturé  a 
latiufi. 

Suture  du  hotiL  sap.  à  k 
plate  posl. 

SuViire  de  U  inaqueu»e  à 
l'anus. 

Bfïiit  supérieur  saturé  i 
la  plaie  jïost. 

Suture  ctroiiL  dçè  ^  boat*. 


Suture    du    bout  su  p.  è 
l'autts. 

Suture  du  bout  m^.  h  U 
plw  ^(U 


âutariî    do  bout    sup.    à 


Suture  circuL  de*  9  boula. 


Suture  de  U  imnquenM. 

Sulure  de  la  inuqni^dn  à 
la  jiuau  de  lu  plaici. 

Sulare  de  )a  muqueu»  à 
la  pe«u  de  la  plaie. 


D«fcarmJ 


liq^% 


Aibinutei 
crani. 


AdltfrtE«s 
til«. 


MARTIN  DU  PAN.  --  cangbr  do  rectum 
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ftiatxT^T  iLotdHû 

CÛKTÎ»EMC< 

DOnàK 

DE  U  MAtAUtC 
t'OPÉBATlOSf 

.     Ml'tH  1  1  IttW 

bcn  rmû  t^i. 

M  ont  l/'L 

13  toott. 

I 

Mort  a«  fjoenmûiiie  pnnilople. 

— 

13  moîi. 

7  joirra. 

J- 

Mort  it«  pkarûte  purulente. 

- 

1^  moit. 

ei  jon«. 

F - 

Gaifiaon  pendant  un  an,  puis 
ttiort  d9  récLdi^, 

Continente   partielle. 

S  moii. 

91  mol*. 

1^ 

MoK  d  infertfop   itaphjlocooci- 
que  &t  meta*ta*o. 

- 

a  tnoli. 

tfl  ioirt. 

E  ma  mois. 

!•  en  1  uioîà. 

MwtréBuiÎTeJoialfl, 
Oiiérid«>n  rwJieilft.  Bn  T]e. 

Continence,   rélrèsi*^ 
«ment. 

[;optin*iiOB   partielle. 

fi  moiB, 
3  nioiî». 

Il  mois. 
tOaiu. 

tk  «  J   nkii*. 

Mort  dft  méUai^Mt  «a  fois. 

loeooUnenpe, 

3  moif. 

î  anfl  G  inoii. 

li«B  SraoîA. 

Untt  de  miUBltie  iku  foio. 

InoûOliPenee. 

8  moiia. 

7  moii. 

amlmo^»  i;g. 

Mort  dfi  rmtdiire. 

î'artieîle. 

6  mou. 

IS  raoii. 

mtat  IDA». 

Mort  d'imbolki  c^rAbrale,  mé- 
tnslaîiet  au  foie. 

Complète. 

i  moiï.           1 

4  mtn9. 

>~ 

MoH   d«    péfilonità   purnïiSQto. 

- 

t  samn.           ' 

Q  jnttr»> 

- 

Mort  d'iiifeflUûn  pçénéraliaée. 

^ 

4  mnÎB  1/2. 

90  jour», 

lûa  «B  ^  moi*. 

Mort  da  réoidiye  (Tj, 

Pûriidla. 

6  moin. 

11  moiâ. 

- 

Mort,  iléuf,périlontteilbrïûeqie. 

- 

4  moi». 

a  Jouni. 

^ 

Réoldire  *^u'cid  opère,  pnia  fttté- 
fison  ndinaîfl.  go  vie. 

Peni«U«, 

- 

A  noï  1  f'î. 

1  eo  3  nwb. 

«uériBoii  radieale,  mort  maladie 
inconufia. 

- 

0  moi*. 

J  fltig. 

««nSmoîil^^. 

Mort  d«  mitulofle  aa  if4ârEia[D. 

lDaaatia«ne«. 

5  moié. 

7  moi». 

1 

'i 

3n  eu  t    moU. 
n  ea  1   mois. 

l 

MoKde  McidïTû  au  ancrum. 
Mort  dfi  réoÈdiTe  locale. 

Contiûênoe  complète. 
Ikinlioeoeo  compléta. 

1  ftd. 
£  moi». 

3  anï^  3  mois. 
1  an. 

«1  in  1   mois. 

Gaériiou  radieale.  Vit  tncore. 

lucontin..   proUp^im. 

3  mai». 

i   no  6. 
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REVUE  DB  CHIAUBGIE 


n 


MéTHODE   OPÈHATaiHE 


l'A 
H 

15 

iâ 

17 

19 

m 

■23 
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Méttuoile  de  Krttske  ;  avec 
çicis.  du  1  3  du  iiicrnm. 


AmputAtiùii. 
Amputation. 
AmpoUlion.  Méthtfde  de  Rtf déifier. 


Aféthod/f  rfrf  Krojike  :  tVM 
eieii.  du  coct^yx. 


AmpuUliai] 
Ampu  lotion 


.  Méthode  de  Hydyffkr. 
.  4lf(é^^w/<f  de  iîyd)f^itr. 


Onverl,    asns    su- 
ture. 


On  vert  t    mi  si    pnr 
^    pin  cet    il   d«- 

Ouvert^  ttlUïi. 

OoTertf  tuas  «ut. 

Oaf«rt,pHdeflaL. 


AmpuLutlôn. 
AiniiuLALion. 
Amput«l^inn. 


Méthiyde  de  Kocher  t  nui- 
d  i  EléÊ  (  £  ï  cift  A  \i  f  occy  i  ). 
tnfis.  po»t^  du  recLum. 

MMhotiç  de  iCG€her  :  sans 
eicbiou  du  ajcc^x. 

Méthode  de  HydMf^ier  i 
résuctiom  t«aiponiii%du 

Méthode  df  /iyd^yigr. 

Par  FADUi  diUtéw 


AmpnlAliGti. M lithùde  df  Mydyçitr 
précèdéta  d'umn  contre 
natuK. 

HéâflctioD .       Méthode  de  Koeher  t  avec 

AmputnUoD^  MfHftodt;  de  AûtA^r  :  mn!^ 
eicisron  du  itoticjx. 

Amputation.  Méthodt  de  iiùcher:  aree 
ûxtïiHitHi  dm  ti^nt^x. 

AmputÀtbPp  Méthode  de  Kocfifr  ;  aiu- 
exc3»ian  do  cocryi. 

Amputation,  Méthode  de  Kûcfurr  :  avec 
excTsiou  du  cOrpyi^prÉ^ 
eédéû  d'anus  contruuat. 

Héiflctioii.  .Wthode  de  Kocher  r  avec 
ejcciiiiùTi  du  eoccyjt  et 
partie  du  SArmcn  pré- 
crédée  d'anu3  contre  bat. 

E?X4:is^î:aD.        Par  rabu«  dilat^^ 

E^  «  isi  on ,  Atéi  /iode  de  Kœkvr  z  ma- 
A^Ûéû.  Exria,  du  Cûficyx 
et  incision  du  reetum. 

Exoinois.  Mt^lhode  deKoeher^mo- 
diûée.  Eicb.  du  coccyt 
et  incition  du  rsctnm. 


TEIAlTKMËWT 

nu 
pÉHrTomE 


TRAITEMENT 


Qumrt,  «uluré. 
OtiverL 


Ouvert,  pas  do  su 
tara. 


Ouvert,  lultiré. 
Ouvert,  t«torf. 


Ouvert,  aaluré. 


Sutura  du  boni,  ^upéneur 
à  l'aouf . 


Buture  da  IxiuE.  ïiifp.  â  la 
pïaîe. 

Bout   sLipér.  t■ift^é  fernt^ 
ûnas  la  plaie. 

Bout  âup.  Ûxé  à  la  plaie 
po»lérîoure. 

Bout  »up.  ûxé  â    Jm   plaîc 
poâtértËure, 

Bout   ^up,    iaia»    fermé 
dans  la  plaie. 

Sutiit-i?  dan  a  la  mtiqueuie 
à  la  penu  en  arriéra. 

Sutun   du    bout   T«up.    à 
l'asna. 


Bout  tu  pu  rieur  auturi  à 
Tanua- 

Sutui-e  du  houl  ^np.  a  la 
plaio  po9l. 

SuLuro  de  la  muqueuse  à 
TanuA. 

Bout  supèrlaur  au  titré  à 
la  plAio  p«st. 

âuiureeircul.  de&^  bouts. 


SuUiro    du    btiul   eup.    a 
l'an  sa. 

Suinrfl  du  bout  tMp.  i  la 
pUie  p03l. 


Suture    ûa   boni    »up.    a 


Suture  eirtial,  deftSbauU, 


Siiturâ  de  la  jxinffijeiiie. 

Si; tore  de  la  muqueuse  1 
la  peau  de  la  plaie. 

Snlure  de  la  muqtieu»  à 
la  peau  dû  la  plaie. 


Adh/reuces     ftu     ta-  ! 


Abati  pÉnree4at. 


flésertion  d'un«  ^ 
i!ule  H:iniBAle. 

Adbénm^es&a  bêi 


{:a}irpi.ïCATiaWâ 


D^thirvpc  du  »«<  :  jui. 


AdhértîîîPcs  de  TS  iha- 
que. 


Ejcciflion  de  La  pn»- 
tsl«.Aboè#i>értt«iii- 
lique. 


AdbénoceA     au    »- 
crum. 


Adhérence*  àU|kt^i^ 
lato. 


* 


—  CAf^CBB    DU  HEGTUM 


■riion  en  i  nmi*. 


nu  eb  1  ni'tti. 


D  tu  3  moi*, 
érbca  sa  1  nm&  j;£. 


HfOa  en  S  mois. 


Goérison  en  1  moU. 
GnËrîton  en  1  mois. 


5ia 


Mort  da  pjunûianLci  paruléfnte. 


Hort  de  pkurésid  pttrakntti. 


Gn^riïciD   pendant   un  «n,   puis 
mon  de  i^idiTe. 

M  art  d  icifertioii  fUpbjiocoiseï^ 
qu6  et  mcLABUse, 

MartrécidiTfl  lofisle. 
Qaârifon  radlcile.  Bu  rie. 


Mo  ri  dfl  métË^Uses  au  fi^ie. 


Mdrt  de  inèU»liiie  lu  foie. 


Mort  de  récidive. 

Mort   d'cmboliij    céTéhrtJe,  mé- 
tealaiïefi  au  Toien 

Mort  de  péri  Ion  ite  pnruleaiA, 


Sf«rt  d'iofec^lJoD  (jénérelisée. 

Monde  réfiidive(t). 

Uoti,  itias.  pirtUrattflflbriiieuM. 


Héitidive  f^jn'on  opère,  ptiia  gué- 
ri«ùn  redic^îû.  Eh  vie. 

GuéHson  ffl-dicaîe,  moi-LmaUdie 
LncoDnae. 


Mort  de  méia>«laaâ  nu  jâiernum, 

Mflrtde  récidire  «□  sawMin. 
Mort  de  récidive  locale. 

Oaérison  radicale.  Vit  encore. 


ConlLnetKSe  partielle. 


Cantioeneo   partielle. 

Co  nlt  rje  nce,    r*- 1  r»  .^  i  ^- 
sement. 

ConLinatiai:    parti  elk, 

laroDlineoce. 

InoonLioâDee. 

l'artielle. 
Complète. 


Partkll». 


Partlfille. 


I  ne  ont]  fi  en  ce. 

Conlînene*  compU'te. 
Continence  complète. 

Incontin.,   prolapsus. 


DIT  al  K 

DE   Li  UALADIC 

ATAWT 

LOPÉHATEON 


^2  on  A   if '2. 

l'î  molB. 

S  mors. 

S  moi«. 

4  m  oit. 
:i  iimis. 

3  ïnoifi. 
S!  mOTs. 

5  moiM, 
i  moi». 
j  moi  A. 

4  m  oit  i^, 

6  mc^ls. 

4  raoi«. 

6  tuoii. 

5  moi». 


1  ao. 
2  mois. 


3  mois. 


13  mois. 

7  jffBÏTJ. 

ai  joïTfB. 

W  jotirfl. 
L^  Riotn. 

7  rui^i*. 

4    UtOtH. 

?  jntifa. 

20  jours. 
11  moïi. 
S  jonn. 

3  ans  H 
7  moia^ 


3  aii^  3  mvi*. 
1  an. 


i  ans. 


■A 

su 

nlVOB   Dl  GHlRtTRetfi                                                                  1 

^^ 

TRAIT  EMEUT 

THAtTtMËKT 

1 

N"' 

uÉmohi  OPÉMArDiïiE 

DU 

tiE 

COMPLlCATTQBf         ^ 

x\ 

^ÉBITOIKG 

t'îWTMTÏK 

l^ïâiiiiaD. 

MHhude  ffe  Kocher  ;  mo- 

Odtert,  suturé. 

Suture  de  la  muqueuse  n 

— 

diUèe.  Eida.  dq  ^ociTyi 

la  peau  de  U  pliie.         ' 

et  infli».  lïit  rectum. 

31 

EIXûlflïOD. 

.Iféthode  fh  Kothet  :  n*o- 
diflèf.  ExiMP.  tla  coccyx 
ai  mfïê.  du  rectum. 

OuTort. 

Suture  de  la  niuqaetise  a 

'       1 

35 

ExcUiqu. 

Mithùda  ftE  Kochtr  :  nvo- 

-^ 

Sulgre  de  la  muquaujie  h 

AdhéfL-nr^*à  kjuMr 

dîrtée.  E.icb,  du  coco  y  ^ 

l'anus. 

Ute. 

«l  idcift.  du  r&rtum. 

36 

EiGÎaîon. 

Pir  la  voie  pflrÎDéo-viijîi- 

— 

Suiure  de  la  muqueu»  au 
périaéii. 

■^"^ 

37 

Bxcisioo. 

Par  la  voie  abdominale. 

OoTerl. 

— 

ad»eclioadeUv^«U.  ^ 
Adhér.  aa  bassÎD.        | 

38 

Excision. 

Méthode  de  Kocher  :  mo- 
difiée sans  excision  du 
coccyx. 

— 

Suture  dfï  la  maqncu»e  à 
raùUïi. 

' 

30 

Exoition. 

Méthode  de  Kocher  :  mo- 
difiée arec  excision  du 
coccyx. 

Sulure  de  U  muqueuse  1 
la  peau  de  riorii^mB  posL 

40 

Excision. 

Méthode  de  Kocher  :  mo- 

— 

Suture  dtf  la  maifui^UAV  à 

AdhéreoÉ^«  a  la  prt»- 

difiée  sans  excision  du 

la  peau  de  VioeiiiciD  posl. 

late. 

coccyx. 

41 

Amputation. 

Méthode  de  Kocher  :  mo- 
difiée avec  excision  du 
coccyx. 

Ouvert. 

Siiturt  du  bout  inpénflur 
k  l'anu*. 

Adïiéreacef  au  péri- 
toioe. 

42 

Excision. 

Méthode  de  Kocher  :  mo- 
difiée avec  excision  du 
coccyx. 

^ture  de  la  muqueuse  è 
rangs* 

• 

43 

Excision. 

Méthode  de  Kocher  :  mo- 
difiée avec  excision  do 
coccyx. 

Ouvert,  sÉturé. 

Sutuni  de  In  muijueuse  ii 
U  peau  de  rincieîoa. 

41 

Excision. 

Par  le  périnée. 

— 

Sutupie  d«  lamugucoie  à 
U  peftii  de  I  iariiion. 

^~' 

45 

Amputation. 

Méthode  de  Kocher  :  sans 
ouvert,  du  rectum  avec 
excision  du  coccyx. 

Ouvert,  pas  suturé. 

Suture    du   bout    Mip.  i 
l'aqu^. 

46 

Amputation. 

Méthode  de  Kocher  :  sans 
ouvert,  du  rectum  avec 
excision  du  coccyx. 

■"■ 

Satu™   du    bout   atip.    k 

47 

Amputation. 

Par  le  vapin. 

—             i 

Suture   du   bout    sup,    à 
Tanaï* 

Adbèrence  au   rt-:^. 

48 

Amputation. 

Méthode  de  Kocher  :  sans 
'uivert.  f^i  ref^tum  avec 
çiiriiinn  du  cof^eyi. 

Ouvert,  pas  suturé. 

Suture  du    boni   sup.    k 
r&dus. 

Adbéreocôs    an    ii 
crum.  dèc^iniTt    d» 
notnm- 

MABTIN  DU  PAN,  —  cavceh  du  rectum 
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RESULTAT 


iGoériian  cl  i  nvyit  1/2, 
Qainmti  ta  1  inoit  1;^. 

Gaénasm  ea  1  nj^if  iji. 

Qeériioa  en  l  mois. 
Guériiciti  eo  î  moii  1,^, 
Gn^ïOD  CD  ^  Mîmiisitii.. 
Cnina^fO.  en  t  mob  1  ^- 

fju«^fi»OD  en  3  ^fiinainas. 
ÛQéFi«on  OB  3  moift- 

nnérkoo  en  3  oioi». 

Cqjnion  en  t  lûoîi  l/â. 
(kiiriton  en  3  moi«.      , 


DEDLUTAT    ELDIO»K 


CDHTlHEflCE 


Mort  récidive. 

Mort  d'&bcâii  UépAtitiufl. 

Mort  d'abcéd  rùlmpéritancal,  de 
pbrîte,  hétnfit-ragie. 

GuêriffOû  rmdieaîe.  Vil, 

M  art  mptunî  do  la  vesMt, 

GuériioD  Hdiealfi.  Vit. 

Rflcidive.  Vil. 

Mort  de  r?«c:hâ^ja  sant»  ré*!idiT€:. 

Muri  de  récidive,  Ctcboîcie, 

GitlflacïD  ndinle.  En  rie, 

Oqiâmon  radical e.  En  nt. 

Guêfisan  fadÏMle.  En  Tie, 
Guéri  son  radicule.  Eu  vie. 

Guériaon  radicale.  En  tÎa. 

GuAriana  radicale.  En  vk. 
Gtiért*Dn  raiikak.  Ea  vi«. 


Conlinenco  paKieile. 


Coaiînanee  parlieUe, 

CanLïaeace  (»arUelIa. 

Pontiat^nee  pariîdîe. 

Conlinence   |iarLï«ILiî. 

CoEiliuËDce  parLiaUe. 

Caniînenco  parU^Ue. 

Qoalin«Dca  parLïeltei 

Continence  oomplelti, 
Continenise  complâle. 

ConllUË^nce  partielle. 
CociUo«nc!«  cojnplèie. 
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ni:   LA   MALADIE 

AVA^T 
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L  an. 

1  an. 
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3  mois. 

2  mais. 
8  moif. 

3  moiii. 
3  mob. 
&  mois, 
1  moii. 

I  ^B. 

IS   IU1IÏ8. 

t  ait. 

Q  mai». 
8  mohs. 


AKtlè!» 
L'OPiftATiriPT 


10  tiiùl». 

1  moîp  1/3. 

1   inûiu, 

£  an»  10  moi», 

10  jours. 

£  eîiii  6  moi*. 

d  moia. 
1  un- 
is moiii. 
lÈ  moi», 

1-2  moîé. 
lï  moiti. 

If  moi»> 

T  mqls, 
tt  mois. 


DE    LA    VASO-VÉSICULECTOMIE 

DANS  LES  CAS  DE  TUBERCULOSE  GÉNITALE 


PAU    MM.    LES    DOCTEURS 


R.  BAUDET  et  L.  EËNDIRDJY 

{Suite  ^.) 


ChirargieD  des  hôpitaux  Aocien  ititerno   dûi  li<^pit9u\ 

de  Pari».  de  Paris, 


C.   —    MÉTHODE    SACRÉE. 

1°  L'ablation  des  vésicules  séminales  par  la  voie  sacrée  a  été  exécutée 
par  Schede  pour  la  première  fois  en  1893,  à  deux  reprises  diffé- 
rentes. Puis  Sick  (de  Hambourg)  en  1893,  Routier  en  1898,  Percy 
Bolton  en  1899,  et  Kônig  en  1900,  ont  suivi  cette  méthode. 

Cette  méthode  consiste  à  appliquer  les  premiers  temps  de  k 
méthode  de  Kraske  à  l'ablation  des  vésicules  séminales;  ces  pre- 
miers temps  eux-mêmes  comportent  de  nombreuses  modifications 
suivant  les  incisions  employées. 

Schede,  dans  sa  première  observation,  a  appliqué  les  principes  de 
l'opération  de  Kraske;  c'est  ce  que  Routier  a  fait  également.  Dans 
sa  deuxième  tentative,  Schede  appliqua  le  procédé  de  Rydygier; 
c'est  le  procédé  que  Sick,  Percy  Bolton  et  Kônig  ont  également  suivi- 

Rappelons  en  quelques  mots  les  priacipaux  temps  de  ces  deux 
opérations. 

Dans  la  méthode  de  Kraske,  le  malade  est  couché  sur  un  côté,  le 
droit  de  préférence.  On  fait,  sur  la  ligne  médiane,  une  incision  qui 
part  de  Tanus,  suit  le  sillon  interfessier,  et  aboutit  sur  la  crête 
sacrée  veris  son  milieu. 

Quand  on  a  disséqué  les  lèvres  de  cette  plaie,  on  coupe  et  on 
rugine  les  insertions  sacrées  du  grand  fessier  gauche,  en  les  repous- 
sant en  dehors;  et  l'on  met  à  nu  la  partie  gauche  du  sacrum 

On  désarticule  le  coccyx,  puis  on  sectionne  au  ciseau  et  au  marteau 
l'aile  gauche  sacrée,  depuis  le  sommet  du  sacrum  en  bas  jusqu'au 

1.  Voir  le  numéro  de  septembre  1906. 
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troisième  trou  sacré  en  haut,  en  passant  en  dehors  du  quatrième 
trou  sacré. 

Ce  sont  là  les  temps  préliminaires  de  Topération.  Ils  permettent 
de  pénétrer  dans  l'excavation  pelvienne. 

2*  Comment  aborder  les  vésicules? 

Il  faut  pour  cela  récliner  le  rectum  en  bas,  du  côté  opposé  à  la 
section  sacrée.  Cette  libération  du  rectum  doit  se  faire  avec  ména- 
gement, cet  organe  étant  assez  fortement  soutenu  sur  les  côtés  par 
la  cloison  sacro-recto-génitale. 

Quand  cette  cloison  est  effondrée,  le  rectum  peut  être  écarté;  et 
les  doigts  arrivent  sur  les  vésicules.  On  peut  alors  voir  aisément  la 
prostate,  les  deux  vésicules  et  le  bas-fond  vésical. 

Pour  rendre  les  vésicules  plus  saillantes,  on  recommande  de 
pousser  une  injection  dans  la  vessie  et  de  la  distendre.  Cette 
manœuvre  complémentaire  ne  nous  paraît  pas  indispensable. 

3*  Comment  enlever  les  vésicules? 

L'ablation  proprement  dite  des  vésicules  et  du  déférent  se  fait 
comme  nous  l'avons  exposé  dans  la  méthode  périnéale.  On  les. 
énuclée  avec  facilité,  quand  il  n'y  a  pas  de  péri-vésicuiite,  et 
qu'elles  ont  conservé  assez  de  consistance.  D'autres  fois  on  est 
obligé  de  les  enlever  par  morcellement,  fragment  par  fragment  : 
on  s'expose  dans  ce  cas  à  laisser  quelques  parties  tuberculeuses  dans 
la  plaie.  C'est  ainsi  que  Schede  et  Routier  se  sont  heurtés  à  des 
vésicules  qui  s'effritaient  quand  on  exerçait  sur  elles  la  moindre 
traction.  Reconnaissons  du  reste  que  ces  cas  particuliers  restent 
difficiles,  quelles  que  soient  les  méthodes  utilisées. 

La  reconstitution  des  plans  fibro-aponévrotiques  et  de  la  peau,  et 
le  drainage,  avec  ou  sans  tamponnement,  ne  présentent  rien  de 
spécial. 

Procédé  de  Rydygier. 

11  faut  distinguer,  quand  on  lit  les  observations  publiées,  l'inci- 
sion de  Rydygier  et  la  méthode  de  Rydygier. 

L'incision  de  Rydygier  a  pour  but  d'aborder  le  sacrum  et  le  coccyx. 
Elle  commence  en  haut  au  niveau  de  l'épine  iliaque  supérieure  et 
postérieure  gauche,  aboutit  au  sommet  du  coccyx  et  continue 
médiane  jusque  vers  Tanus  dans  le  sillon  interfessier. 

Elle  est  donc  oblique  en  bas  et  en  dedans  et  fait  avec  la  ligne  des 
apophyses  épineuses  sacrées  un  angle  ouvert  en  haut. 

Les  auteurs  que  nous  avons  cités  plus  haut  ont  utilisé  cette  inci- 
sion. Mais,  seuls,  Schede  dans  son  deuxième  cas,  Sick,  Percy  Bolton, 
Kônjg,  ont  exécuté  la  vraie  méthode  de  Rydygier,  qui  consiste  dans 
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la  résection  temporaire  du  sacrum  et  du  coccyx.  De  sorte  que, 
lorsque  Topération  fut  terminée,  ils  ont  fermé  la  brèche  osseuse  en 
rabattant  le  volet  ostéo-fibro-cutané. 

Nous  n'insisterons  pas  beaucoup  sur  les  variantes. 

L'un  de  nous  a  étudié  expérimentalement  sur  le  cadavre  la  méthode 
de  Kraske  et  ses  variétés,  en  les  appliquant  àTablation  des  vésicules 
séminales.  Les  résultats  de  nos  observations  sont  consignés  dans  la 
thèse  de  notre  élève  et  ami,  le  D' Reyt.  Voici  les  réflexions  que  cette 
opération  nous  a  suggérées  : 

c  La  façon  de  couper  le  sacrum  n'a  pas  grande  importance;  il 
faut  cependant  noter  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'aller  très  haut. 

^  Nous  ferons  aussi  remarquer  qu'il  vaut  mieux  couper  le  sacrum 
en  dehors  des  trous  sacrés  qu'en  dedans,  et  cela  à  cause  de  la  dispo- 
sition des  aponévroses  sacro-recto-génitales,  décrite  par  Farabeuf 
{.Manuel  opératoire,  p.  1063). 

<ic  En  examinant  le  schéma  de  Farabeuf,  on  verra  que,  si  le  sacrum 
est  coupé  en  dehors  des  trous  sacrés,  les  vésicules  sont  bien  plus 
facilement  abordables.  » 

On  n'a  pas,  en  effet,  à  passer  dans  l'intérieur  de  la  gaine  du  rectum 
et  à  séparer  le  rectum  des  cloisons  recto-sacrées.  On  doit  passer  en 
dehors  de  ces  cloisons,  en  réclinant  le  rectum  et  sa  gaine;  on  arrive 
ainsi  directement  sur  les  vésicules. 

Dans  Topération  de  Kraske  pour  l'amputation  du  rectum,  il  vaut 
mieux  passer  en  dedans  des  trous  sacrés,  pour  pénétrer  dans  la  gaine 
même  du  rectum,  puisque  c'est  au  rectum  que  l'on  a  aOaire.  Dans 
la  même  opération,  pour  enlever  les  vésicules  séminales,  il  vaut 
mieux  passer  en  dehors  des  trous  sacrés  et  de  la  gaine  du  rectum, 
puisque  Ton  se  propose  d'éviter  et  de  contourner  le  rectum. 

D.  —  MÉTHODE  PARASAGRÉE. 

£n  réalité,  la  vraie  méthode  parasacrée  n'a  été  suivie  par  aucun 
chirurgien  dans  les  cas  d'ablation  des  vésicules  tuberculeuses;  et 
c'est  par  un  véritable  abus  de  langage  que  l'on  donne  le  nom  de 
parasacrés  aux  procédés  employés  par  Schede  et  par  Sick.  Et 
encore  pour  Schede,  il  faut  s'entendre.  En  1890,  Schede  a  enlevé 
les  vésicules  par  une  incision  pararectale.  C'est  là,  non  point 
une  opération  parasacrée,  mais  plutôt  la  taille  ischio-rectale  de  Roux. 

En  1894,  Schede  a  enlevé  les  vésicules  après  résection  temporaire 
du  coccyx.  C'est  dans  ce  cas-là  qu'il  s'est  rapproché  de  la  méthode 
parasacrée.  Mais,  quelques  mois  auparavant,  Sick  venait  de  pratiquer 
cette  opération  et  Schede  ne  foisait  que  la  reproduire. 
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Or,  si  l*on  se  rapporte  à  Tobservation  si  brève  de  Sick,  voici  ce 
qu'on  y  peut  lire  :  c  On  fit  l'extirpation  par  une  incision  verticale 
commençant  au  milieu  du  sacrum  et  passant  au  côté  gauche  de 
l'anus.  On  enlève  le  coccyx,  on  écarte  le  rectum,  et,  après  avoir 
pénétré  dans  la  région  prostatique,  on  enlève  la  vésicule  séminale 
gauche  avec  le  reste  du  canal  déférent,  d 

On  voit  que  le  texte  est  peu  précis,  et  insuffisamment  explicatif. 
Il  ne  saurait  donner  au  lecteur  une  idée  suffisante  de  la  technique 
qu'il  faut  suivre  pour  exécuter  la  véritable  opération  parasacrée» 
Nous  l'avons  si  bien  compris,  quand  Reyt  faisait  sa  thèse,  que  nous 
fûmes  obligé,  pour  pouvoir  décrire  cette  méthode,  de  faire  une 
série  de  recherches  sur  le  cadavre,  dans  le  laboratoire  de  M.  Quénu, 
à  Clamart. 

Voici  en  résumé  la  technique  que  Reyt  donna  dans  sa  thèse 
d'après  nos  conseils  : 

€  Le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  latéral  et  couché  sur  le 
côté  opposé  à  la  vésicule  que  l'on  veut  enlever,  la  cuisse  légèrement 
fléchie  sur  le  bassin. 

«  1^  On  incise  la  peau,  suivant  une  ligne  qui  part  du  sommet  du 
coccyx  et  se  dirige  obliquement  en  haut  et  parallèlement  au  bord  du 
sacrum,  en  suivant  le  bord  de  cet  os  sur  une  longueur  de  10  centi- 
mètres environ. 

tt  2^  On  sectionne  alors  le  tissu  cellulaire  souscutané,  le  grand 
fessier,  le  grand  ligament  sacro-sciatique. 

c  II  faut  encore  couper  la  partie  supérieure  du  releveur  de  l'anus  ; 
et,  si  Ton  veut  se  donner  du  jour,  il  faut  même  sectionner  partie  ou 
totalité  du  muscle  ischio-coccygien. 

«  On  tombe  alors  sur  la  face  postérieure  du  rectum  ;  il  faut  récliner 
cet  organe  en  bas  et  le  libérer  des  tractus  celluleux  qui  le  font 
adhérer  à  la  face  postérieure  de  la  loge  prostato-péritonéale.  La  vési- 
cule apparaît  alors;  elle  est  profondément  située  à  10  ou  12  centi- 
mètres environ. 

«  Cette  incision  donne  beaucoup  de  jour;  la  région  vésiculaire  est 
très  bien  découverte.  Mais  les  vésicules  sont  à  une  grande  profon- 
deur et  il  est  difficile  de  les  saisir.  » 

On  voit  donc  que  cette  technique  n'est  pas  la  même  que  celle  qui 
a  été  suivie  par  Sick.  Sick  sectionne  le  coccyx.  Nous  passons  en 
dehors  du  coccyx  que  nous  respectons.  C'est  là  une  distinction 
capitale;  et  l'opération  de  Sick  n'est  qu'un  dérivé  ou  un  diminutif  de 
l'opération  de  Kraske. 

Il  faut  bien  reconnaître  qu'une  lacune  s'est  glissée  dans  la  plupart 
des  observations  et  que,  pour  certains  auteurs,  Schede,  Percy  Bol  ton, 
Rev.  de  chir.,  tome  xxxiv.  —  1906.  34 
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Kôoig  principalement,  la  méthode  parasacrée  et  la  méthode  de 
R  ydygier  sont  synonymes.  En  réalité,  laméthode,  qu'ils  ont  appliquée 
et  qu'ils  qualifient  de  Tuu  ou  l'autre  de  ces  noms,  n'est  ni  la  méthode 
parasacrée,  ni  la  méthode  de  Rydygier.  Ces  chirurgiens,  en  ^et, 
désarticulent  le  coccyx  et  sectionnent  le  muscle  releveuf  coccy- 
périnéal  sur  le  bord  externe  du  sacrum,  pour  pénétrer  ainsi  dans  la 
cavité  pelvienne.  Or  ils  n'appliquent  pas  la  méthode  parasacrée, 
puisqu'ils  désarticulent  le  coccyx,  au  lieu  de  passer  en  dehors  de  lui. 
Us  n'appliquent  pas  non  plus  la  méthode  de  Rydygier,  puisqu'ils 
passent  en  dehors  du  bord  sacré,  au  lieu  de  réséquer  oe  bord  sacré 
lui-même. 

Ils  emploient  une  méthode  bâtarde,  qui  procède  de  Tune  ou  de 
l'autre,  et  qui  porte  bien  à  tort  tantôt  le  nom  de  parasacrée,  tantôt 
celui  de  Rydygier. 

De  ces  deux  noms,  le  moins  impropre  est  celui  de  parasacrée, 
puisque  dans  cette  opération  on  passe  en  dehors  du  sacrum,  sans  y 
toucher,  tout  en  réséquant  le  coccyx. 

Cette  opération,  dite  parasacrée,  a  sur  la  méthode  sacrée  l'avan- 
tage de  passer  en  dehors  du  rectum  et  de  sa  gaine.  Cet  avantage 
cesserait  d'exister  si,  dans  la  méthode  sacrée,  on  sectionnait  le  sacrum 
en  dehors  des  trous  sacrés. 

Dans  ce  cas-là,  la  méthode  parasacrée  présenterait  encore 
un  autre  avantage  :  celui  de  ne  pas  créer  une  brèche  osseuse 
et  par  conséquent  de  rendre  plus  rapide  la  guérison  du  ma- 
lade. —  Telles  sont  les  deux  grandes  différences  entre  ces  deux 
méthodes,  sacrée  et  pairasacrée,  dans  les  temps  préliminaires  de 
Topération. 

Les  temps  ultérieurs,  la  découverte  des  vésicules,  leur  extirpation 
et  celle  du  segment  terminal  du  déférent,  sont  les  mêmes.  Nous 
n'avons  rien  à  y  ajouter. 

Accidents  des  méthodes  sacrée  et  parasacrée. 

Il  semble,  en  somme,  que  la  voie  sacrée  et  la  voie  parasacrée  per- 
mettent d'aborder  assez  facilement  la  vésicule  séminale.  Nous  ne 
voyons  relater  dans  les  observations  aucun  incident  opératoire,  qui 
tienne  à  la  méthode  opératoire  elle-même.  Seul  Percy  Bolton  eut, 
au  cours  de  la  libération  des  vésicules,  une  hémorragie  assez  abon- 
dante ;  mais  il  s'en  rendit  maître  facilement  et  ne  fut  nullement 
gêné  dans  sa  dissection. 

Quant  aux  difficultés  d'ablation,  qui  tiennent  à  l'état  anatomique 
des  vésicules,  elles  ne  sont  pas  imputables  à  la  méthode.  C'est  ainsi 
que,  dans  l'observation  de  Schede,  la  vésicule  était  transformée  en 
une  cavité  remplie  de  masses  fongueuses  :  on  ne  pouvait  les  distin- 
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guer  des  parties  voisines.  Il  fallut  les  curetter  et  les  enlever  par 
morcellement. 

Dans  le  cas  de  Routier,  il  y  avait  une  péri-vésiculite  scléreuse 
intense,  qui  enserrait  le  rectum  et  déterminait  un  rétrécissement 
étroit  de  cet  organe.  Aussi  la  résection  des  vésicules  fut-elle  assez 
pénible,  et  ne  put-on  pas  les  enlever  en  totalité. 

De  pareilles  difficultés  ne  prouvent  rien  contre  la  méthode. 

Par  contre  Schede,  Sick,  Kônig,  affirment  que  leur  opération  fut 
très  fiacile.  Dans  le  cas  de  Schede,  le  sacrum  et  le  coccyx  réséqués 
temporairement  étaient  au  bout  de  six  semaines  complètement 
soudés. 

E.  —  Mèthodj:  inguinale. 

a  L'extirpation  totale  du  canal  déférent  et  de  la  véhicule  séminale 
par  voie  inguinale,  faite  pour  la  première  fois  par  le  professeur  Vil- 
leneuve en  1891,  étudiée  sur  le  cadavre  par  son  élève  Platon  en 
1898,  et  par  la  princesse  Guédroytz  de  Béloséroff,  élève  de  Roux  de 
Lausanne  en  1899,  n'est  pas  entrée  dans  la  pratique  chirurgicale,  a 
cause,  semble-t-il,  de  ses  difficultés  d'exécution  *.  i» 

Baudet  et  Duval  citent  à  ce  propos  les  expériences  de  Platon,  qui, 
sur  10  essais  cadavériques,  eut  9  échecs;  celles  de  Mme  de  BélosérofT, 
qui,  sur  6  cas,  eut  6  échecs;  les  opinions  défavorables  de  Weir?, 
F.  de  Tuile  %  et  de  Guelliot  \  U  nous  a  semblé  que  les  difficultés 
opératoires  ne  tenaient  pas  à  la  méthode,  mais  à  une  technique  un 
peu  incertaine,  insuffisamment  anatomique;  et  Tun  de  nous,  en  colla- 
boration avec  P.  Duval,  a  donné  un  aperçu  anatomique  de  la  région 
vésiculaire  et  une  technique  nouvelle  de  cette  opération. 

Nous  avons  appliqué  cette  technique  un  certain  nombre  de  fois 
sur  le  cadavre  ;  du  reste,  dans  aucun  cas,  nous  n'avons  cassé  le  défé- 
rent. Nous  avons  pu  présenter  à  la  Société  anatomique  ^  nos  pièces 
expérimentales  absolument  intactes,  c'est-à-dire  des  testicules, 
canaux  déférents  et  vésicules  enlevés  d'im  seul  bloc. 

Cette  nouvelle  méthode,  nous  l'avons  appliquée  sur  le  vivant  deux 
fois  avec  succès.  Depuis  Robineau,  reproduisant  la  même  technique, 
a  exécuté  la  même  opération.  Son  observation  inédite  est  reproduite 
à  la  fin  de  ce  travail. 


i.  Revue  de  Chirurgie^  mars  1901,  Baudet  et  Duval. 

2.  Médical  Record,  M  août  1894. 

3.  Journal  of  cutuneous  and  genilo-urinaries  diseuses^  1806,  n"  9. 

4.  Presse  médicale,  1898. 

5.  Baudet  et  Duval,  Soc.  anal. y  6  juillet  1900. 
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Technique  opératoire. 

On  trouvera  dans  la  /ievue  de  Chirurgie  de  mars  1901  la  technique 
suivie  par  Baudet  et  Duval.  Nous  préférons,  au  lieu  de  transcrire 
intégralement  ce  qui  a  été  publié,  reprendre  les  divers  temps  de 
cette  opération,  tout  en  les  commentant. 

1^  Temps  fwiiculo'ScrotaL  —  L'incision  des  bourses  permet 
d*enlever  le  testicule  tout  entier,  ou  de  réséquer  simplement  Tépi- 
didyme. 

2^^  7emps  inguinal.  —  a)  L'incision  scrotale  prolongée  doit  aller 
jusqu  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  deux  travers  de  doigt 
en  dehors  d'elle.  Il  faut  que  cette  incision  remonte  au-dessus  de 
rorilka  profond  du  canal  inguinal. 

h)  Ce  canal  doit  être  fendu  dans  toute  sa  longueur. 

3**  Tf^mps  iliaque.  —  Là  il  faut  être  anatomiste.  —  a)  Il  faut  effondrer 
le  fascJa  transversalis,  arriver  à  la  face  externe  du  péritoine  pariétal , 
et  ne  pas  l'ouvrir. 

b)\\  faut  décoller  la  face  externe  de  ce  péritoine  pelvien,  au  ras  de 
sa  face  externe  :  cela  est  capital. 

4**  Temps  pelvien.  —  Ainsi,  en  s'engageant  au-dessous  du  péritoine, 
mais  en  restant  au  contact  de  lui,  on  ne  va  pas,  dans  l'intérieur  de 
ïaponëvrose  cache-vaisseaux,  s'égarer  au  milieu  des  branches  de 
J'hypogastrique  et  de  Turetère.  On  ne  doit  pas  avoir  besoin  de  dissé- 
quer le  déférent;  il  sera,  par  cela  même  qu'on  est  dans  la  bonne 
vole  et  qu'on  a  décollé  le  péritoine  du  fascia  propria,  à  peu  près 
^  disséqué  d'avance. 

5"  Disaection  du  déférent.  —  Le  péritoine  a  été  libéré;  il  est  récliné 
en  haut  et  en  dedans  à  l'aide  d'un  large  écarteur,  qui  relève  le  paquet 
intestinal,  expose  la  région  vésiculaire  et  réfléchit  la  lumière  dans 
le  fond  de  cette  région. 

Le  canal  déférent  sous-tendu,  mais  non  tiré,  est  libéré  à  la  sonde 
cannelée  et  aux  ciseaux  courbes  de  quelques  tractus  conjonctifs  qui 
Tentourent  encore.  On  arrive  ainsi  sur  la  vésicule. 

0^  Dissection  de  la  vésicule.  —  Nous  incisons  la  gaine  vésiculaire 
sur  le  bord  externe  de  la  vésicule,  c'est-à-dire  le  long  de  l'artère 
vésiculaire,  que  nous  lions  s'il  le  faut;  nous  libérons  complètement 
la  vtsicule,  en  l'attirant  par  le  fond  avec  une  pince  de  Kocher.  Nous 
la  sectionnons  ras  de  la  prostate  au  niveau  de  son  col,  en  même 
temps  que  le  canal  déférent.  --  7®  Nous  fermons  le  ventre.  Nous  enle- 
vons la  large  valve;  et,  de  ce  fait,  les  anses  intestinales  retombent 
-    dans  la  plaie;  elles  refoulent  le  péritoine  pariétal,  précédemment 
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décollé,  contre  la  fosse  iliaque.  Nous  terminons  en  reconstituant 
le  canal  Inguinal  et  en  suturant  la  plaie  scrotale. 

11  faut  bien  reconnaître  que  la  technique  suivie  par  les  auteurs 
qui  nous  ont  précédés  a  donné  lieu  à  des  difficultés  plus  ou  moins 
sérieuses,  parce  qu'elle  n'a  pas  été  assez  anatomique. 

Il  suffit  de  se  rappeler  que  le  déférent  est  immédiatement  sous  le 
péritoine  pariétal  et  qu'il  faut  décoller  ce  péritoine,  mais  en  laissant 
adhérer  à  sa  face  externe  le  moins  de  tissu  possible  et  ne  pas 
s'égarer  sous  le  feuillet  de  l'hypogastrique  :  ce  qui  a  été  Terreur 
comnmne.  Le  péritoine  étant  décollé  —  et  il  se  décolle  presque 
d'un  seul  coup,  —  ce  déférent  est  décollé  du  même  coup  jusqu'à  la 
vésicule.  On  coupe  quelques  tractus  conjonctifs  qui  fentourent 
encore  avec  des  ciseaux,  mais  sans  tirer  sur  lui. 

Voilà  comment  il  faut  disséquer  le  déférent.  Quant  à  la  vésicule, 
pour  renie  ver,  il  faut  la  voir;  pour  cela  il  faut  une  plaie  large  et 
bien  éclairée,  La  large  valve  abdominale  remplit  ce  but  et  permet 
de  ne  pas  opérer  au  fond  d'un  puits. 

De  cette  façon  on  n'aura  pas  besoin  de  faire  des  dissections  de 
force,  Œ  en  tirant  sur  le  déférent  comme  sur  le  ligament  rond  dans 
ropéralion  d'Alexander  »,  et  en  arrachant  la  vésicule. 

Du  reste,  comparons  à  la  technique  que  nous  venons  de  donner 
celle  qui  a  été  suivie  par  les  chirurgiens  qui  nous  ont  précédés. 

Procédé  Villeneuve-Platon. 

Temps  IwjuinaL  —  Les  auteurs  n'incisent  les  téguments  que 
jusqu'à  Torifice  inguinal. 

C*est  trop  peu;  il  faut  aller  au-dessus  de  lorifice  inguinal 
profond. 

Ils  tirent  progressivement  sur  le  canal  déférent,  comme  on  le  fait 
sur  le  ligament  rond  dans  l'opération  d'Alexander;  et  ils  effondrent 
peu  à  peu,  avec  l'index,  la  paroi  postérieure  du  trajet,  en  se  guidant 
sur  la  saillie  de  ce  canal.  On  peut  ainsi  inciser,  si  c'est  nécessaire, 
un  des  piliers  de  l'anneau. 

Nous  avons  insisté  plus  haut  sur  les  défauts  de  cette  technique, 
qui  ne  sépare  les  tissus  qu'en  suivant  le  déférent  comme  un  fil  et 
en  tirant  sur  lui  pour  mieux  le  disséquer.  C'est  inversement  que 
Ton  doit  procéder.  Pour  séparer  le  déférent,  il  faut  d'abord  large- 
nnent  séparer  les  deux  plans  entre  lesquels  il  est  contenu,  plan 
péritonéal  en  dedans,  plan  aponévrotique  en  dehors.  On  fait  ainsi 
une  véritable  énucléation  du  déférent  dans  toute  l'étendue  de  sa 
loge,  au  lieu  de  l'extirper  en  l'arrachant. 
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[' .  Temps  vésiculaire.  —  Ces  auteurs  reconnaissent  la  base  de  la 

^  prostate,  et,  au-dessus,  la  vésicule  que  le  doigt  accroche  et  détache. 

f.  C'est  le  contraire  que  nous  faisons.  Nous  voyons  d*abord  et  très 

|.  largement  la  vésicule  et  cela  parce  que  la  plaie  est  largement 

f,  exposée.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  tâter  avec  le  doigt  la  base  de  la 

I  prostate  pour  aller  accrocher  au-dessus  et  au  hasard  la  vésicule 

b:'  pour  pouvoir  la  détacher. 

f^  Robineau  a  suivi  notre  technique.  II  a  eu  soin,  comme  nous,  d'ef- 

^f  fondrer  largement  le  canal  inguinal  dans  toute  son  étendue.  II  a 
sectionné  même  les  vaisseaux  épigastriques.  Puis,  il  a  décollé  le 

I  péritoine  pariétal,  Ta  écarté  avec  une  valve,  et,  pour  mieux  l'écarter, 

f^  il  a  placé  le  malade  dans  la  positicHi  de  Trendelenburg  :  ce  qui  nous 
paraît  très  rationnel  et  très  commode. 

Procédé  de  Legueu. 

Legueu,  dans  un  de  ses  cas,  a  incisé  directement  sur  le  bord 
externe  du  muscle  droit.  11  a  décollé  le  péritoine  ilio-pelrien  et  est 
allé  rechercher  immédiatement  le  canal  déférent.  Il  a  continué 

[  l'opération  par  l'ablation  de  ce  segment  du  déférent  et  de  la  vésicule. 

l  Puis  il  a  terminé  en  enlevant  les  segments  inguinal  et  scrotal  du 

i-  déférent  et  l'épididyme. 

f  C'est  la  môme  opération  que  nous  faisons,  mais  à  rebours.  C'est 

f-,  la  même  incision  dans  la  région  inguinale,  mais  en  passant  en 

T-  dedans  du  canal  au  lieu  de  passer  par  le  canal. 

l.  Cette  opération  de  Legueu  ne  nous  paraît  offrir  aucun  avantage 

f.  sur  la  voie  inguinale.  On  ne  se  rapproche  pas  plus  de  la  vésicule 

':  que  par  l'incision  précédwkte.  En  effet,  l'incision  inguinale  est  très 

étendue;  et,  quand  on  récline  avec  une  large  valve  la  lèvre  interne 

;  de  cette  incision,  on  est  directement  en  face  de  la  région  des  vési- 

cules. Et  si  l'incision  cutanée  est  en  dehors  du  plan  de  la  vésicule 
le  champ  opératoire  est  bien  vts*à-*vis  de  la  vésicule. 

En  outre,  il  nous  semble  qu'au  lieu  d'allw  à  la  rechMt^he  du 
déférent  dans  la  fosse  iliaque,  ce  qui  constitue  toujours  un  temps 
spécial,  il  vaut  mieux  suivre  le  déférent  dans  le  cordon.  Non  seu- 
lement on  n'a  pas  à  le  chercher,  mais  c'est  lui  qui  sert  de  guide 
pour  arriver  à  la  vésicule. 

Ces  réflexions  ne  constituent  pas  une  critique  du  procédé  de 
M.  Legueu.  Mais  nous  tenions  à  montrer  que  par  la  voie  inguinale 
on  fait  tout  aussi  bien.  Nous  ne  tenons  donc  ce  procédé  ni  comme 
inférieur,  ni  comme  supérieur  au  procédé  habituel.  Il  est  différent 
et  plus  compliqué. 
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AcaDKNTS  OPÉRATOIRES  DE  LA  MÉTHODE  INGUINALE.  —  On  a  exa- 
géré certaiDem^it  les  difficultés  et  les  accidents  opératoires  inhé- 
rents à  cette  méthode. 

Il  y  a  certainement  un  temps  un  peu  difficile;  c'est  celui  qui  con- 
siste à  aborder  la  vésicule  profondément  placée  à  10  ou  12  centimè- 
tres de  la  plaie  inguinale. 

Mais  ce  temps,  difficile  à  exécuter,  le  devient  beaucoup  moins,  si 
Ton  a  soin  d'écarter  la  masse  intestinale  avec  une  large  valve,  qui 
éclaire  la  plaie  en  réfléchissant  la  lumière  vers  le  fond  du  bassin. 
On  peut  encore  opérer  dans  la  position  renversée  de  Trendelenburg, 
qui  écarte  également  les  intestins  et  permet  l'éclairage  direct  du 
bas-fond  pelvien. 

Quant  aux  accidents  opératoires,  ils  sont  insignifiants.  Nous  lais- 
sons de  côté  l'hémorragie,  qui  n'a  jamais  été  sérieuse  et  qui  peut 
toujours  être  évitée.  Il  suffit,  quand  on  va  ouvrir  la  gaine  de  la 
vésicule,  de  pincer  Tartère  vésiculaire  sur  le  bord  externe  de  la 
vésicule.  Mais  notre  expérience  nous  permet  de  dire  que  ce  pince- 
ment préalable  est  inutile,  et,  dans  les  opérations  publiées,  l'hé- 
morragie n'a  jamais  existé.  Nous  ne  saurions  donc  l'admettre  au 
nombre  des  accidents  opératoires.  Les  deux  seuls  qu'il  soit  permis 
de  signaler  sont  la  déchirure  du  péritoine  et  la  rupture  du  déférent . 

L'ouverture  du  péritoine  se  produit,  quand  on  dissèque  le  défé- 
rent dans  ses  segments  iliaque  et  pelvien;  ou  bien  quand  on  décolle 
trop  brusquement  le  péritoine  de  ces  deux  régions. 

Duval  l'a  ouvert  chez  l'enfant  au  niveau  même  du  Douglas,  dans 
sa  partie  inter-vésiculaire. 

Robineau  Ta  réséqué  de  parti  pris  sur  une  étendue  de  4  à  5  centi- 
mètres. Il  était  adhérent  à  une  bosselure  du  déférent,  dans  la  tra- 
versée pelvienne. 

Cet  accident  n'a  jamais  déterminé  de  péritonite.  Mais,  au  moment 
de  l'opération,  il  peut  gêner  l'opérateur,  car  les  anses  intestinales 
font  hernie  à  travers  cette  ouverture  dans  le  champ  opératoire,  et 
gênent  beaucoup  les  manœuvres  de  l'opérateur. 

II  faut,  dans  ce  cas-là,  fermer  de  suite  cette  ouverture.  C'est  ce 
que  Duval  et  Robineau  ont  fait  dans  chacun  de  leurs  cas. 

En  somme,  c'est  un  accident  insignifiant,  nullement  gênant,  si  on 
le  répare  immédiatement. 

La  rupture  du  déférent  est  un  accident  plus  fréquent;  il  est  arrivé 
à  tous  les  opérateurs.  Cette  rupture  se  produit  au  niveau  de  la  por  - 
tion  pelvienne,  entre  le  croisement  de  Turetére  et  de  la  vésicule  à 
10  centimètres  de  la  vésicule  (Duval  et  Villemin),  à  10  centimètres 
de  la  vésicule  (Baudet  et  Duval),  au  niveau  du  croisement  de  l'are- 
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tère  (P.  Bolton),  très  près  de  la  vésicule  (Robineau's  au  niveau 
même  de  la  vésicule  et  en  entraînant  une  partie  de  la  vésicule  (Vil- 
leneuve). 

Il  semble  donc  que  cette  rupture  soit  inévitable  au  cours  de  l'opé- 
ration. La  plupart  des  expériences  cadavériques  nous  la  montreûl 
également  comme  fatale. 

Villeneuve  dans  ses  expériences  a  souvent  échoué. 

Platon  a  échoué  quatre  fois  sur  quatre.   . 

N*  1,  homme  29  ans,  canal  casse  à  38  centimètres  de  sa  naissance. 

—  2,       —  18  ans,  —  25  — 

—  3,        —  34  ans,  —  40  — 

—  4,        —  46  ans,  —  22  — 

Et  dans  un  cas  sur  dix  seulement  il  put  atteindre  la  vésicule. 
Mme  Guédroytz  de  Bélosérofr,6  fois  sur  6,  a  rompu  le  déférent  : 

N""  1  A  la  distance  de 26  cenlimèlrc^ 

—  2  —  24         — 

—  3  —  28  " 

—  4  —  30         — 

—  5  —  31  — 

—  6  —  37  — 

Les  expériences  de  Weir,  de  Fuller,  n'ont  pas  été  plus  heureuses. 

Par  contre,  en  suivant  la  technique  qu'ils  ont  préconisée,  Baudet 
et  Duval  ont  pu  plusieurs  fois,  sur  le  cadavre,  extirper  totalement  le 
canal  déférent  et  la  vésicule  sans  les  rompre*. 

Il  nous  semble  que  cet  accident  est  dû  à  des  tractions  I  n  tempes- 
tives  et  à  une  dissection  insuffisante.  On  ne  fend  pas  assez  le  canal 
inguinal;  on  n'ouvre  pas  assez  la  fosse  iliaque;  on  ne  décolle  pas 
suffisamment  le  péritoine  pariétal  avant  de  commencer  la  dissection 
du  déférent. 

Reconnaissons  toutefois  que,  même  en  appliquant  une  meilleure 
technique,  la  rupture  du  déférent  peut  se  produire,  par  exemple 
lorsque  le  déférent  est  atteint  de  tuberculose  et  offre  sur  son  trajet 
quelques  foyers  caséeux.  Dans  ce  cas,  la  moindre  traction  le  rompra; 
ce  qui  est  arrivé  à  Bolton,  à  Duval,  à  Baudet,  à  Robineau. 

F.    —  MÉTHODE  SUS-PUBIENNE. 

Hugh  Young  a  inauguré,  le  17  mai  1900,  une  méthode  vraimeat 
originale  :  la  méthode  sus-pubienne.  Par  cette  méthode,  il  a  fait  trois 

1.  Les  pièces  expérimentales  ont  été  présentées  à  la  Société  anatomique  ûe 
Paris,  à  la  séance  du  6  juillet  1900. 
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fois  l'ablatioû  bilatérale  des  canaux  déférents  et  des  vésicules  sémi- 
nales tuberculeuses.  Il  a  publié  ses  observations  dans  les  Atinals  of 
Surgery  de  1900  et  1902. 

L'opération  consiste  à  aborder  les  vésicules  par  une  laparotomie 
médiane  sous-péritonéale.  Au  premier  abord,  cette  opération  paraît 
être  la  même  que  la  méthode  inguinale.  Au  lieu  d'une  incision 
latérale,  on  fait  l'incision  médiane;  mais  c'est  toujours  l'application 
du  même  principe,  c'est-à-dire  aborder  les  vésicules  par  la  voie 
haute  et  sans  ouvrir  le  péritoine;  et  Ton  pourrait  penser  que  Topé- 
ration  de  Legueu  (incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit) 
est  une  transition  entre  la  méthode  inguinale  et  la  méthode  de 
Young. 

En  réalité,  la  méthode  de  Young  diffère  absolument  des  deux  autres. 
Elle  diffère  par  les  points  suivants  : 

1*  Elle  s'accompagne  toujours  de  l'ouverture  préalable  de  la 
vessie. 

2'' Ce  n'est  plus  le  péritoine  pariétal,  ilio-pelvien,  que  l'on  décolle, 
mais  le  péritoine  de  la  face  postérieure  de  la  vessie. 

3**  Elle  permet,  par  une  seule  incision,  l'ablation  des  deux  vési- 
cules et  des  segments  intra-abdominaux  des  deux  canaux  déférents. 

Tels  sont  les  points  essentiels  et  caractéristiques  de  cette  méthode. 
Décrivons-la. 

Technique  opératoire, 

M.  Young  a  un  peu  varié  sa  manière  dans  les  trois  observations. 
Nous  prendrons  comme  type  de  notre  description  la  deuxième 
opération.  Nous  dirons  ensuite  comment  la  technique  diffère  dans 
la  première  et  la  troisième. 

1°  Temps  pariétal, 

Young  fait  une  incision  en  T  dont  la  branche  verticale  est  médiane 
et  va  jusqu'au  pubis  et  dont  la  branche  transversale  passe  immédia- 
tement au-dessous  de  l'ombilic.  On  ouvre  ainsi  la  paroi  en  sec- 
tionnant transversalement  les  deux  muscles  partiellement  ou  tota- 
lement. 

2*^   Temps  vésical, 

La  vessie  apparaît  dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  masquée 
quelquefois  par  le  cul-de-sac  péritonéal,  qui  descend  jusqu'au  pubis 
(1"  observation).  On  ouvre  la  vessie.  Cette  ouverture  préalable  de  la 
vessie  va  permettre  : 
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l"»  De  voir  les  ulcérations  tubercoleuses,  qae  la  cystoscopie  avait 
fait  constater  ou  que  ia  simple  clinique  faisait  soupçonner. 

2o  De  réséquer  les  segments  tuberculisés  de  la  vessie.  Cette 
résection  n'est  pas  pratiquée  par  Young  dans  ce  temps  de  Topé- 
ration,  mais  dans  un  temps  ultérieur^  que  nous  indiquerons  plus 
loin. 

S""  De  cathétériser  les  uretères  pour  ne  pas  être  exposé  à  les 
blesser  quand  qu  pratiquera  le  décollement  du  péritoine,  et  qu'on 
disséquera  le  déférent.  Young  reconnaît,  du  reste,  qu'on  peut  se 
passer  de  cathétériser  les  uretères. 

40  Les  doigts,  introduits  dans  la  vessie,  servent  à  tendre  la  paroi 
postérieure  et  le  sommet  de  la  vessie,  pendant  que  Tautre  main  pra- 
tique le  décollement  du  péritoine  vésical. 

3°  Temps  du  décollement  péritonéaL 

On  décolle  le  péritoine  vésical .  Ce  décollement  est  facile,  quoi  qu'en 
disent  les  anatomîstes.  Le  sommet  de  la  vessie  et  Touraque  sont 
assez  adhérents.  On  poursuit  ce  décollement  en  bas  jusqu'au  cul -de- 
sac  de  Douglas.  Sur  les  côtés,  on  prolonge  le  décollement  sur  le  péri- 
toine pariétal  du  pelvis.  Toutefois  Young  recommande  de  ne  pas 
aller  trop  loin  latéralement,  afin  d'éviter  la  blessure  des  vaisseaux 
nourriciers  de  la  vessie  et  des  uretères  qui,  à  ce  niveau,  ne  sont 
séparés  que  par  un  intervalle  de  5  centimètres. 

4**  Temps  vésiculo-déférentiel. 

Le  péritoine  décollé  a  entraîné  avec  lui  le  canal  déférent.  Aussi 
les  rapports  de  ce  canal,  dans  sa  traversée  iliaque  et  pelvienne,  sont- 
ils  assez  changés  pour  qu'on  risque  de  s'égarer  en  le  recherchant. 
11  faut  donc  aller  le  rejoindre  au  niveau  même  de  la  vésicule  qui  n'a 
pas  bougé.  C'est  donc  au  niveau  même  de  la  vésicule  |q«e  Young 
commencera  son  attaque.  Il  libère  la  vésicule  et  l'extrémité  termi- 
nale du  déférent,  sans  nous  dire  toutefois  s'il  apporte  quelque 
méthode  dans  cette  libération  vésiculo-déférentielle.  Puis  il  sectionne 
ces  organes,  les  2  vésicules  et  les  2  déférents,  soit  au  ras  de  la  pros- 
tate, soit  en  plein  tissu  prostatique.  Cette  incision  de  la  prostate 
peut  quelquefois  enlever  une  bonne  moitié  de  l'organe. 

Les  déférents  étant  donc  sectionnés  par  en  bas,  Young  les  reiève 
jusqu'à  l'orifice  inguinal  interne  et  les  sectionne  à  ce  niveau. 

L'ablation  proprement  dite  des  déférents'  et  des  vésicules  est 
terminée. 

5"^  Temps  d'excision  vésicule. 

C'est  k  ce  moment  seulement  qu'on  excise  l'alcérattOQ  taberra- 
leuse  de  la  vessie.  Dans  la  deuxième  observation,  rulcératkm  était 
petite  et  siégeait  sur  la  paroi  postérieure.  Dans  la  première,  la  résee- 
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tton  porta  sur  la  paroi  postérieure  et  sur  le  sommet  de  la  vessie  tout 
entière,  de  sorte  que  Voung  enleva  la  moitié  de  cet  organe. 

Ces  excisions  complémtînLaires  étant  faites  —  et  Ton  juge  com- 
bien elles  compliquent  Tablation  proprement  dite  de  la  vésicule 
—  Ton  ferme  la  ve^^sie  par  des  sutures  appropriées. 

6"    Tempa  d*'  furmelure  de   la  paroi. 

On  suture  la  paroi  abdominale^  suivant  ses  convenances  particu- 
lières, car  Young  ne  donne  pas  sa  technique.  Puis  on  draine,  soit 
Tespace  prévésical,  soit,  derrière  la  vessie,  l'espace  prostato-vésicu- 
lairê, 

7*   J^empx  hiffuino^scroifii. 

Ce  dernier  temps  doit  varier  suivant  le  caractère  des  lésions 
épididymo-testiculaires, 

Youu^,  dans  deux  cas,  fit  deux  incisions  inguino-scrotales,  droite 
et  gauche,  et  par  chacune  de  ces  incisions,  il  extirpa  le  segment 
qui  restait  du  déférent  et  enleva  les  deux  testicules. 

Dans  son  premier  cas,  la  castration  avait  été  faite  quelque  temps 
auparavant. 

Telle  est  la  technique  de  cette  opération,  ainsi  qu'elle  ressort  des 
observations  de  Young. 

Quels  en  sont  les  résultats? 

Hésultats  opt^ratoitrs  de  la  méthode  de  Young. 

Àryuknh  immédiats.  —  On  peut  dire  que  les  accidents  opéra- 
toires sont  nuls.  Pas  d'hémorragie,  pas  d'ouverture  péritonéale,  etc. 
Ce  qui  ressort  de  plus  clair,  c'est  que  l'opération  est  complexe, 
puisqu'il  faut  trois  incisions  abdominales  et  que  l'on  ouvre  et 
résèque  la  vessie,  et  c'est  que  lopération  est  longue  (2  heures  en 
moyenne).  Mais,  avec  beaucoup  de  précautions,  tout  se  passe  sans 
accidents  immédiats.  Par  contre,  nous  verrons  plus  loin  que  les 
suites  opératoires  sont  très  graves. 

V.  «  RÉSULTATS  OPÉRATOIRES  DE  LA  VASO- 
VÉSÏCULECTOMIE. 

Pour  apprécier  comme  il  convient  les  résultats  opératoires,  nous 
étudierons   successivement  les   accidents  post-opératoires   et  les 

causes  de  ta  mortalité. 

A,  —  Accidents  PosT-opÉRATomEs. 

ïnffleiion.  —  La  complication  post-opératoire  qui  survient  ordi- 
naire ment  j  c'est  rinfection.  Elle  peut  déterminer  la  mort  ou  une 
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suppuration  et  une  fîstulisation  plus  ou  moins  longues  de  la  plaie. 

Étudions  d'abord  les  causes  et  les  résultats  de  cette  infection,  au 
cours  des  opérations  périnéales,  sacrées  et  parasacrées,  opérations 
par  la  voie  basse. 

Infections  dans  les  opérations  par  La  voie  basse.  —  Cette  infection 
n'est  pas  rare.  Ses  raisons  d  être  sont  les  suivantes. 

1°  On  opère  en  effet  dans  une  région  voisine  du  rectum.  L'infec- 
tion venant  de  l'anus  peut  se  produire  au  moment  même  où  l'on 
opère,  par  suite  des  évacuations  involontaires  du  malade,  ou  parce 
que  le  chirurgien,  comme  Roux  et  FuUer,  met  les  doigts  dans  le 
rectum  pour  le  disséquer.  Elle  peut  encore  avoir  lieu  les  jours 
suivants,  si  les  matières  fécales  viennent  à  se  répandre  dans  la  plaie. 
C'est  ce  qui  se  produisit  dans  un  cas  de  Legueu  ;  le  malade  eut  de 
la  diarrhée  le  quatrième  jour  après  son  opération  et  sa  plaie 
suppura.  C'est  ce  qui  arriva  chez  un  de  nos  malades.  Le  rectum 
très  adhérent  fut  trop  dénudé  au  cours  de  l'opération.  Le  troisième 
jour,  une  purgation  intempestive  fut  donnée  sans  notre  ordre.  Aussi 
les  sutures  cédèrent;  et  une  fistule  rectale  s'établît.  Elle  se  ferma,  du 
reste,  rapidement. 

2°  C'est  au  cours  même  de  l'opération  que  la  plaie  s'infecte.  Il 
faut  bien  dire  que  les  germes  apportés  par  le  chirurgien  trouvent 
là  un  excellent  terrain.  Il  y  a  une  plaie  profonde,  très  absorbante, 
et  suintante  en  même  temps.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  la 
réunion  par  première  intention  ne  se  fasse  pas  toujours.  L'infection, 
d'ailleurs  n'est  jamais  bien  grave.  Le  drainage  et  la  situation  déclive 
de  la  plaie  la  font  avorter.  —  Néanmoins,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  cette  suppuration  a  tendance  à  rester  fistuleuse  un  cer- 
tain temps. 

3""  Une  autre  cause  de  suppuration,  ce  sont  les  lésions  préalable- 
ment septiques  contre  lesquelles  on  agit.  Les  vésicules,  le  canal 
déférent,  ouverts  au  cours  de  l'opération,  peuvent  infecter  la  plaie 
opératoire.  Roux,  dans  un  cas,  attribue  la  fîstulisation  qui  s'était 
faite  à  ce  qu'il  avait  été  obligé  d'abandonner  une  partie  du  déférent 
abcédé  et  rompu.  Il  en  fut  de  môme  dans  un  cas  de  Moullin. 

4°  La  quatrième  cause  de  suppuration,  c'est  la  tuberculisation  de 
la  plaie  ou  la  récidive.  Elle  fut  très  nette  dans  un  cas  de  Sick- 
C'est  là  une  cause  un  peu  spéciale. 

5°  Enfin,  la  cinquième  cause,  c'est  la  pénétration  de  l'urine  dans 
le  périnée  :  c'est  la  fistule  urinaire.  Nous  Tétudierons  à  part. 

Cette  infection,  quelle  que  soit  son  origine,  n'a  jamais  déterminé 
la  mort.  Elle  n'a  donné  lieu  qu'à  une  fistule  d'une  durée  plus  ou 
moins  longue. 
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Cette  fistule  s'est  produite  quatorze  fois  sur  36  opérations. 

Roux,  6  cas.  —  Schede,  2  cas.  —  Weir,  Guelliot,  Chavannaz,  Sick, 
MouUin,  Hogge,  chacun  un  cas. 

Ces  fistules  durent  habituellement  d'un  à  quatre  mois.  Excep- 
tionnellement, elles  ont  duré  huit  mois  (Guelliot);  un  an  et  demi 
(Roux). 

Quand  elles  sont  dues  à  la  tuberculose  et  qu'il  s'agit  d'une  véri- 
table récidive,  elles  peuvent  durer  indéfiniment;  et  l'on  doit 
craindre  un  échec  opératoire  complet.  Il  en  fut  ainsi  dans  le  cas 
de  Sick. 

Fistule  urinaire.  —  Nous  étudions  à  part  la  fistule  urinaire. 

Elle  peut  se  produire  de  plusieurs  façons. 

1^  Par  section  des  canaux  éjaculateurs.  C'est  ce  qui  eut  lieu  dans 
les  cas  d'Ullmann,  de  Roux,  de  Moullin,  et  dans  un  de  nos  cas  per- 
sonnels. Voici  ce  qui  se  passe  dans  ces  cas-là.  Il  existe,  au  centre  de 
la  profïtate,  un  noyau  caséeux  correspondant  au  trajet  des  canaux 
éjaculateurs.  En  réséquant  ce  noyau,  on  ouvre  un  de  ces  canaux  ou 
les  deux.  Sans  doute,  la  brèche  prostatique  est  fermée  provisoi- 
rement par  un  ou  deux  points  de  catgut;  mais,  au  moment  où  le 
malade  urine,  les  fils  cèdent  sous  la  pression  de  l'urine;  la  plaie 
s'ouvre  et  la  fistule  s'établit. 

2^  D'autres  fois,  la  fistule  est  consécutive  à  la  blessure  de 
l'urètre.  C'est  ce  qui  survint  chez  trois  opérés  de  Legueu.  Ce  n'est  pas 
au  moment  où  l'on  coupe  les  canaux  déférents  et  le  col  de  la  vési- 
cule quon  blesse  Turètre  prostatique.  C'est  plus  tôt,  au  moment  où 
Ton  décolle  le  rectum  de  la  prostate;  habituellement  ce  décollement 
se  tait  très  facilement.  Mais,  lorsqu'il  y  a  de  la  périvésiculite,  l'espace 
décollaîjle  prérectal  est  induré  et  lardacé.  Et,  quand  on  essaye  de 
i  entr'ouvrir,  le  doigt  ou  les  ciseaux  ouvrent  l'urètre. 

La  guérison  de  ces  fistules  urinaires  se  fait  plus  ou  moins  vile 
suivant  les  cas;  assez  vite  dans  le  cas  d'Ullmann  et  dans  un  cas  de 
RouXj  où  il  a  suffi  de  mettre  la  sonde  à  demeure. 

Elle  met  plus  de  temps  dans  d'autres  :  cinq  mois  dans  le  cas  de 
Legueu;  un  an  dans  un  de  nos  cas  (30). 

Les  blessures  de  l'urètre,  quand  elles  se  produisent  au  cours 
même  de  l'opération ,  peuvent  à  la  rigueur  être  conjurées. 
C'est  ainsi  que  Legueu,  ayant  déchiré  l'urètre  périnéal,  mit 
une  sonde  dans  la  vessie  et  la  fit  sortir  par  le  périnée.  Il  prévint  la 
formation  de  la  fistule,  puisqu'au  quatrième  jour  il  enlevait  la  sonde, 
sans  qu'il  en  résultât  aucun  dommage  pour  le  malade.  Chez  un 
deuxième  malade,  cette  blessure  urétrale  n'eut  également  aucune 
suite  fâcheuse.  Mais,  quand  l'urètre  prostatique  est  ouvert,  comme 
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nous  l'avons  vu  plus  haut,  en  sectionnant  les  canaux  éjaculateurs, 
l'aocîdeot  ne  se  manifeste  qu'au  bout  de  quelques  jours. 

Dans  notre  cas,  du  reste,  nous  l'avions  prévu  et  nous  avions 
essayé  de  fermer  la  brèche  prostatique  par  quelques  points  au 
catgut.  Mais,  sous  la  poussée  de  Turine,  la  plaie  se  rouvrit  et  la 
fistule  s'établit. 

Dans  ces  derniers  cas,  remploi  de  la  sonde  à  demeure  n'a  pu  con- 
jurer cet  accident  qui  met  du  temps  à  guérir,  mais  qui  guérit. 

Auiret  accidents. 

Il  est  d  autres  accidents  tardifs,  que  nous  ne  ferons  que  signaler. 

La  cystite  l^re  qui  s'est  produite  dans  un  cas  de  Weir  et  qui 
céda  à  l'injection  de  glycérine  iodoformée.  L'arthrite  suppurée 
sacro-iliaque,  restée  depuis  fistuleose,  dans  le  cas  de  Schede. 

L'hémorragie  cérébrale,  survenue  le  vingtième  jour  de  l'opération 
dans  le  cas  de  Roux  (8)  :  hémorragie  qui  se  reproduisit,  du  reste, 
quatre  ans  après  et  qui,  cette  fois,  emporta  le  malade. 

Infection  dans  les  opérations  par  la  voie  haute,  —  Dans  la  méthode 
inguinale,  l'infection  et  même  la  tuberculisation  peuvent  se  pro- 
duire. Elles  se  traduisent  par  un  accident  commun  :  la  fistule. 
C'est  ce  qui  est  arrivé  très  nettement  dans  le  cas  de  Robineau 
où  l'infection  fut  mixte,  septique  et  tuberculeuse.  C'est  aussi  ce 
qui  survint  chez  un  de  nos  opérés.  Dans  ces  deux  cas,  la  fistule 
guérit  assez  rapidement,  en  deux  mois  et  deux  mois  et  demi.  C'est 
dire  que  le  pronostic  de  ces  infections  simples  ou  tuberculeuses  a 
été  jusqu'ici  assez  favorable. 

Contrairement  à  ces  deux  cas  que  nous  venons  de  citer,  les 
malades  de  Villeneuve,  Platon,  Duval  et  Villemin,  Legueu  ont  par- 
fiaitement  guéri. 

Quant  aux  infections  qui  peuvent  se  produire  dans  la  méthode  de 
Young,  nous  ne  saurions  les  comparer  aux  infections  qui  peuvent 
avoir  lieu  dans  les  opérations  par  la  méthode  de  Villeneuve.  L'opé- 
ration de  Young  est  réellement  trop  complexe;  on  feiit  trois  incisions 
abdominales,  on  ouvre  la  vessie,  on  la  résèque  en  grande  partie. 
Tout  cela  dure  2  heures  1/4.  Nous  sommes  loin  des  vésiculectomies 
habituelles.  Aussi  n'est>il  pas  étonnant  qu'un  des  malcdes  de  Young 
soit  mort  au  bout  de  dix-huit  jours  de  septicémie. 

En  résumé,  l'ablation  des  vésicules  séminales  est  une  opération  qui 
ne  procure  pas  la  réunion  par  première  intention  dans  tous  les  cas, 
soit  parce  que  le  terrain  est  mauvais,  soit  parce  que  la  profondeur 
de  la  plaie,  la  longueur  de  l'opération,  le  voisinage  et  la  blessure 
d'organesà  contenu  septique  (rectum,  urètre,  vessie),  l'ablation  même 
d'organe  septique  (épididyme  fistuleux,  ouverture  et  morcellemMt 
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de  la  vésicule,  de  la  prostate  et  du  canal  déférent  tuberculeux), 
provoquent  cette  infection. 

Cette  fistulisation  de  la  plaie  peut  être  simple,  tuberculeuse  ou 
urinaire.  Et  sur  45  cas  nous  comptons  14  fistules  simples,  2  fistules 
tuberculeuses,  et  4  fistules  urinaires. 

Le  pronostic  de  ces  fistules  est  en  somme  favorable;  il  est  un  peu 
plus  sérieux  pour  les  fistules  urinaires.  Il  peut  être  grave  pour  les 
fistules  tuberculeuses,  quand  elles  indiquent  une  véritable  récidive. 

Nous  venons  d'analyser  les  divers  accidents  post- opératoires  com- 
patibles avec  la  vie,  qui  retardent  sans  doute  la  guérison  du  malade, 
mais  qui  n'empêchent  pas  cependant  la  guérison  définitive. 

Etudions  maintenant  les  causes  qui  peuvent  amener  la  mort  des 
opérés. 

B.  —  Causes  de  la  mort. 

Sur  les  46  cas  que  nous  rapportons,  9  malades  sont  morts,  mais 
dans  des  conditions  très  différentes  : 
2  de  méningite; 
1  degranulie; 

4  de  tuberculose  pulmonaire  aiguë; 
1  d'apoplexie  cérébrale; 

I  de  septicémie. 

Analysons  ces  cas  de  mort  d'après  les  méthodes  employées. 

Méthode  inguinale,  ~  Elle  comporte  2  cas  de  mort  sur  6  cas  opérés. 

1«^  Cas..—  Baudet-DuvaL  —  Malade  de  vingt  ans,  ayant  eu  un  frère 
amputé  de  là  jambe  pour  tuberculose  du  pied.  Lai-môme  a  eu  une  bronchite 
avec  quelques  hémoptysies. 

II  a  une  lésion  suppurée  et  fistuleuse  des  bourses. 

Son  opération  est  suivie  de  suppuration  qui  guérit  avec  formation  d'une 
petite  fistule.  11  meurt  de  ménin<;ite  tuberculeuse  six  mois  après  Topération. 

2*  Cas.  —  Legueu.  —  Malade  âgé  de  trente-trois  ans.  A  eu  sa  mère  et  son 
frère  qui  sont  morts  de  la  poitrine.  Lui-même  a  maigri;  il  tousse  et  a  des 
signes  d'induration  au  sommet  droit.  Les  lésions  des  bourses  ne  sont  pas 
suppurées  ni  (istuleuses. 

L'opération  ne  présenta  pas  de  difficultés  très  grandes;  néanmoins  la 
libération  de  la  vésicule  fut  assez  diffîcile. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes.  Il  meurt  de  tuberculose  pulmonaire 
Tannée  suivante. 

Méthode  de  Young.  —  Elle  a  été  pratiquée  trois  fois  avec  deux 
morts.  En  outre,  l'opérateur  ne  nous  dit  pas  quel  fut  le  sort  de  son 
premier  malade. 
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3<^  Cas.  —  Young.  —  Soixante-deux  ans.  Abcès  fistuleux  de  l'épidi- 
dyme  gauche.  Opération  longue  qui  dure  deux  heures  et  demie.  Elle  fut 
suivie  de  Texcision  partielle  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

Dès  le  4®  jour,  il  a  de  Ticlère,  du  subdélire,  un  pouls  à  130^.  Il  meurt  de 
septicémie,  le  18^  Jour,  après  avoir  eu  une  flstule  urinaire  le  S^  jour. 

L'autopsie  montre  Texisteuce  d*un  abcès  dans  le  poumon  gauche.  Mais 
c'est  probablement  là  une  lésion  ancienne  et  la  septicémie  nous  parait  être 
la  cause  réelle  de  la  mort. 

4®  Cas.  —  Young.  —  Trente  ans.  Fistules  des  deux  épididymes.  Les  urines 
troubles  élaient  dues  à  Tévacuation  d'un  abcès  prostatique  par  Turètre. 

L'opération  fut  suivie  de  suppuration  légère  de  la  plaie  abdominale  et 
de  Ostulisatioo. 

Néanmoins,  les  urines  restèrent  troubles.  Le  soir  le  malade  présentait  de 
la  fièvre.  Il  mourut  au  bout  de  quatre  mois  de  généralisation  tuberculeuse. 

Méthode  périnéale,  —  Elle  comporte  cinq  cas  de  morts. 

5«  Cas.  —  UUmann.  —  Malade  âgé  de  dix-sept  ans  ;  tuberculose  génitale 
à  marche  extensive,  puisqu'on  est  obligé,  après  une  première  castration, 
d'enlever  la  vésicule  correspondante. 

L'opération  a  des  suites  favorables.  11  y  a  une  petite  fistule  urinaire  qui 
se  tarit  d'elle-même  au  bout  de  quelques  jours. 

L'état  général  redevient  très  bon.  Le  malade  présente  toutes  les  appa- 
rences d'une  santé  florissante.  Il  meurt  quelques  années  après  de  tubercu- 
lose pulmonaire. 

6"  Cas.  —  ^oux,  —  Malade  de  cinquante  ans.  Subit  la  castration  et  l'abla- 
tion de  la  vésicule  droite.  Sa  plaie  suppure  légèrement.  Dix-huit  jours 
après,  il  a  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie.  Il  s'améliore.  Mais,  quatre  ans 
après,  il  meurt  d'apoplexie. 

T*'  Cas.  —  Guelliot,  —  Homme  de  trente-quatre  ans.  Malgré  l'application 
d'un  bon  traitement  général,  les  lésions  du  testicule  et  de  la  vésicule  s*accea- 
luent.  On  pratique  la  castration  droite  :  l'épididymectomie  et  le  curettage 
des  foyers  à  gauche;  la  vaso-vésicu lectomie  droite. 

Pistulisation  périnéale.  Le  malade  meurt,  2  mois  1/2  après  de  tuberculose 
pulmonaire  aiguë. 

8"^  Cas.  —  Chavannaz.  —  Malade  de  vingt-huit  ans.  Sujet  amaigri,  tousse 
fréquemment.  Signes  d'induration  pulmonaire.  Orifice  fistuleux  au  niveaa 
de  la  bourse  gauche. 

Castration  et  ablation  de  la  vésicule  gauche. 

Suppuration  légère  delà  plaie  périnéale,  qui  guérit  spontanément^ 

Mais  déjà,  un  mois  après  l'opération,  le  malade  présente  des  signes  de 
raraollisement  au  sommet  du  poumon  gauche  et  succombe,  5  mois  après 
l'opération. 

9c  Cas.  —  Baudet,  —  Homme,  quarante  quatre  ans.  Deux  frères  morts  de 
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tuberculose  pulmonaire.  Début  de  la  tuberculose  tesliculaire  à  la  suite 
d'uTie  grippe  iiif^ctjeu&e. 

Tuberculase  massive  et  suppuriîe  du  testicule  gauche;  grosse  prostate; 
grosses  vésicules. 

Ablation  delà  vésicuïe  droiU%  des  lobes  droit  et  gauche  de  la  prostate; 
castration  droite.  Fistule  rectale  guérie  spontanément;  fistule  urinaire  par. 
ouverture  des  canaux  t^jacïUaleurs. 

Morl  six  mois  après  de  méningite  luberculeuse. 

Analysons  maintenant  ces  cas  terminés  par  la  mort.  11  faut  éli- 
mioer  les  deux  cas  d'Ullmann  et  de  Roux,  que  Ton  ne  saurait  attri- 
buer aux  méthodes  de  vaso-vésiculectomie.  Le  malade  d'Ullmann 
succomba  plusieurs  années  après  son  opération;  celui  de  Roux 
mourut  quatre  ans  après,  d  apoplexie  cérébrale. 

Les  sept  autres  cas  sont  plus  discutables.  Nous  croyons  cepen- 
dant que,  dans  ces  cas,  la  rnort  a  été  sinon  déterminée,  du  moins 
hàtti-e  par  Topération  et  les  accidents  infectieux  post-opératoires. 

Le  malade  de  Baudet  et  Duval,  qui  suppura  quelque  temps  et 
qui  eut  six  mois  après  une  méningite; 

Le  malade  de  Legueu,  qui  mourut  de  tuberculose  pulmonaire 
quelques  mois  après,  alors  qu'au  moment  de  Topération  les  signes 
indiquaient  des  lésions  d'induration  ; 

Le  deuxième  malade  de  Young^  qui  meurt  quatre  mois  après  de 
granulie; 

Le  malade  de  Guelliol,  qui  meurt  de  tuberculose  pulmonaire 
aiguë  au  bout  de  deux  mois  et  demi  ; 

Celui  de  Chavannaz,  qui  meurt  de  tuberculose  pulmonaire  cinq 
mois  après  ropération  ; 

Celui  de  Baudet,  qui  meurt  six  mois  après  l'opération  de  méningite. 

Si  Ton  peut  discuter,  pour  tous  les  cas,  Tinfluence  de  l'opération 
comme  cause  de  la  mort,  iJ  est  indiscutable  que,  pour  le  malade  de 
Young,  qui  présenta  le  quatrième  jour  des  signes  d'infection  grave  et 
mourut  le  dix-huitième  jour,  a  succombé  à  l'acte  opératoire.  Cet 
acte  opératoire  fut  trop  long  :  deux  heures  et  quart;  le  malade  était 
trop  âgé  :  soixante-deux  ans! 
^A  Nous  reviendrons,  du  reste,  sur  ces  points  au  chapitre  des  indi- 

1^1  cations  opératoires. 

En  résumé,  sur  ces  47  cas,  nous  devons  compter  : 
»^  »  Une  mort  immédiate  par  infection  ; 

^1  Six  morts  rapides  par  tuberculose  (granulie,  méningite,  tuber- 

^*|  culose  pulmonaire),  tuberculose  dont  l'acte  opératoire  a  dû  préci- 

piter la  marche; 
^t^  Rev.  de  cuir.,  tome  xxxiv.  —  1906.  35 
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Deux  morts  tardives  :  apoplexie  cérébrale  et  tuberculose  pulmo- 
naire. 

En  exprimant  ces  résultats  par  des  chiffres,  on  voit  : 

1°  Que  la  mort  réellement  déterminée  par  l'acte  opératoire  et  due 
à  l'acte  opératoire  est  de  2,12  p.  100,  et  que  cette  mortalité  n'existe  que 
dans  l'opération  de  Young,  vraiment  trop  longue  et  trop  complexe; 

Dans  les  autres  méthodes,  la  mortalité  opératoire  se  réduit  à  0. 

2°  La  mort,  hâtée  par  ces  opérations,  sinon  déterminée  par  ces 
opérations,  est  de  12,72  p.  100; 

B""  La  mort  tardive  est  de  4,24  p.  100. 

£d  somme,  si  nous  laissons  de  c6té  la  méthode  de  Youiig, 
trop  complexe,  nous  voyons  que  la  mortalité  opératoire  est  nulle; 
que  la  plupart  des  malades  guérissent  sans  accidents  opératoires; 
qu'un  certain  nombre  présentent,  pendant  quelque  temps,  des 
complications  plus  ou  moins  sérieuses,  mais  finissent  par  guérir. 
La  guérison  est  donc  la  règle  et  la  règle  sans  aucune  exceptioD. 
Mais  il  s'agit  ici  de  la  guérison  opératoire. 


Voyons  maintenant  ce  que  deviennent  plus  tard  ces  malades. 
Nous  venons  d'établir  qu'un  certain  nombre  ont  succombé  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long.  Ces  cas  ont  été  analysés;  nous  n'y 
reviendrons  pas.  Nous  voulons  savoir  maintenant  ce  que  sont  deve- 
nus les  malades  guéris;  nous  voulons,  en  somme,  étudier  les  résul- 
tats définitifs  de  la  vésiculectomie. 

Mais,  avant  de  traiter  cette  question,  nous  mettons  sous  les  yeux 
du  lecteur  un  tableau  qui  permet  d'embrasser,  d'un  coup  d'œil, 
les  résultats  tardifs  de  la  plupart  des  vésiculectomies.  Nous  disons 
la  plupart,  car  beaucoup  d'observations  sont  écourtées  et  muettes 
sur  les  suites  opératoires. 

PLATON.  —  Epididymectomie  ;  ablation  du  déférent,  de  la  vésicule  gauclte 
par  voie  inguinale.  —  Malade  revu  au  bout  d'un  an.  Élat  général  cxcellenL 
Poumon  en  bon  état.  Les  deux  testicules  sont  jndeumes.  L'éreclion  et  le 
coït  sont  faciles. 

VILiLEMIN  ET  DXJVAL..  —  Castration  totale  à  gauche;  vésiculectomie 
gauche,  voie  inguinale.  —  Revu  trois  mois  après,  en  très  mauvais  état. 

ROUX.  —  Castration  et  vésiculectomie  gauche  par  le  périnée.  —  Revu 
huit  ans  après.  La  guérison  complèle  se  mainteuait.  L*élat  général  était 
très  bon 

ROUX.  —  Castration  et  vésiculectomie  gauches.  —  Revu  au  bout  de  six  an.«. 
L'élat  général  était  très  bon.  Pas  de  récidive  locale  ni  dans  le  scrotum  ni  au 

périnée. 
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ROUX.  ~-  Donliie  castration.  Ablation  de$  deux  vésicules.  —  Revu  un  an 
eL  demi  apï-ès,  L'éLat  général  était  bon.  Pas  de  récidive  locale.  Le  caractère 
et  TéEiergie  se  maii] tiennent. 

GUELLIOT.  —  Castration  et  vésiculectomie  droites,  —  Revu  au  bout  de 
bujt  mois.  La^uèrîson  se  maintenait. 

ROUX.  -  Castralion  et  vésiculectomie  gauches.  —  Au  bout  d*un  an,  la 
listtite  persistait,  L*élat  général  était  bon. 

ROUX,  —  Cantration  et  vésiculectomie  gauches.  —  Revu  trois  mois  après  : 
Pas  de  fistufe.  Bon  état  général. 

BAUDET  XëNDIRDJY.  —  Castration  et  vésiculectomie  droites.  —  Epi- 
ditlymecLumie  gauche  six  mois  après.  Revu  au  bout  de  sept  ans.  Testicule 
gauche  très  développé.  Les  érections  sont  faciles.  Lo  malade  est  marié. 
Excellent  élat  général. 

WALKER.  ^Cdairation  et  vésiculectomie  droite;  épididymectomie  gauche 
etcurtttinje  de  la  résicule.  —  Revu  au  bout  de  six  mois.  État  local  parfait. 
A  augmenté  de  10  kgr. 

LKGUEU.  —  Epididymectomie  gauche;  vésiculectomie  droite  et  gauche,  — 
Revu  en  bon  étal  :  a  engraissé.  Testicule  gaucbe  atrophié.  Testicule  droit  en 
bon  état. 

LEGUEU.  ^  Ablation  des  deux  vésicules.  Ablation  du  déférent  gauche.  — 
Revu  en  bon  éUl,  Aucun  trouble  fonctionnel.  Mictions  restent  un  peu  fré- 
quenleâ.  Atropbie  du  testicule  gauche. 

LEGUEU.  —  Ablation  des  deux  vésicules  et  des  deux  lobes  prostatiques. 
Ablalion  de  Céptdidijme  gauche.  —  Revu  trois  ans  après.  Le  testicule  droit 
est  intact.  Le  gaucbe  a  un  volume  presque  normal.  Petite  fistule  périnéale 
par  oit  sortent  quelques  gouttes  d'urine. 

LEGUEU.  —  Ablation  des  deux  vésicules  et  des  deux  épididymcs.  —  Revu 
un  an  ^pré^  dans  un  état  satisfaisant. 

SCHEDE,  —  Abiafiondu  testicule  et  de  la  vésicule  gauches.  —  Revu  avec 
un  état  général  excellent. 

Résultats  tardifs  des  vaso-vésiculectomies. 

Il  faut  envisager  les  résultats  tardifs  de  ces  opérations  de  la  façon 
suivante  : 
1*  Que  devient  la  tuberculose? 
2*"  Que  devienuent  les  troubles  urinaires? 
3"  Que  deviennent  les  lésions  locales  anciennes? 
4^'  Que  devient  Tétat  génital? 

1"  Que  deuii^îd  La  tuberculose? 

Plusieurs  des  malades  opérés  avaient  d'autres  lésions  tubercu- 
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leuses,  très  atténuées  ou  insoupçonnées.  La  guérison  opératoire  n'a 
pas,  chez  tous,  enrayé  la  marche  des  autres  lésions  tuberculeuses. 
Nous  avons  vu  que  sept  malades  étaient  morts,  au  bout  d'un  temps 
variable  après  leur  opération,  1  de  granuiie,  2  de  méningite 
tuberculeuse,  et  4  de  tuberculose  pulmonaire  à  marche  rapide.  La 
possibilité  de  pareils  résultats  assombrit  donc  le  pronostic  de  la 
vésiculectomie.  Mais,  sur  ce  point,  il  n'y  a  là  rien  qui  distingue  ces 
opérations  des  autres  opérations  pratiquées  dans  Jes  cas  de  tuber- 
culoses locales.  N'est-ce  point  aussi  très  souvent  le  sort  des  tuber- 
culoses chirurgicales  médicalement  traitées? 

Ce  qui  est  plus  consolant,  c'est  de  constater  la  grande  amélio- 
ration de  l'état  général,  qui  se  produit  chez  certains  malades  très 
afTaiblis  quelque  temps  après  l'opération.  Pour  s'en  convaincre, 
il  suffit  de  se  reporter  au  tableau  ci-dessus.  On  voit,  par  exemple, 
des  cas,  comme  celui  de  Roux,  où  le  malade,  après  huit  ans,  avait  un 
état  général  excellent  :  celui  de  Baudet-Kendirdjy,  après  sept  ans; 
celui  de  Roux,  après  six  ans,  etc. 

Il  s'agit  là,  en  somme,  d'un  résultat  normal  et  tout  à  fait  prévu. 
Lorsque  l'affaiblissement  de  l'état  général  tient  à  des  lésions  tuber- 
culeuses limitées  et  susceptibles  d'une  éradication  complète  ou 
presque  complète,  cet  état  général  doit  s'améliorer  et  cette  amélio- 
ration persister  après  l'éradication. 

2**  Que  deviennent  les  troubles  urinaires? 

Nous  avons  vu  que  les  troubles  fonctionnels  sont  très  rares.  La 
douleur  presque  nulle,  sauf  dans  un  ou  deux  cas.  Les  troubles 
génitaux  sont  habituellement  passés  sous  silence;  du  reste  nous  y 
reviendrons. 

Mais,  ce  qui  est  plus  sérieux,  ce  sont  les  troubles  urinaires  :  soit 
que  les  malades  avaient  réellement  une  cystite  concomitante;  soit 
que  la  cystalgie  pût  être  attribuée  aux  lésions  vésiculo-prostatiques. 

Quand  il  y  a  cystite  concomitante,  l'opération  paraît  être  impuis- 
sante. L'exemple  le  plus  frappant  est  le  malade  de  Weir.  Ce  malade 
urinait  toutes  les  heures.  Les  urines  troubles  contenaient  le  bacille 
de  Koch.  Mais  elles  n'étaient  ainsi  infectées  que  lorsque  le  doigt, 
introduit  dans  le  rectum,  exerçait  une  pression  sur  la  prostate.  Il 
n'est  donc  pas  certain  que,  dans  ce  cas,  il  y  ait  eu  réellement  cystite. 
Il  aurait  fallu  sonder  le  malade  et  retirer  directement  l'urine  de  la 
vessie. 

Après  l'opération,  la  miction  resta  normale  pendant  un  mois;  les 
bacilles  disparurent  de  l'urine;  mais,  pendant  tout  ce  temps-là,  le 
malade  avait  une  fistule  périnéalequi  drainait  les  sécrétions  vésico- 
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prostatiques  vers  Textérieur  et  les  empêchait  de  se  mêler  à  l'urine. 

Lorsque  la  fistule  se  ferma,  Tirritabilité  vésicale  recommença.  Elle 
ce  s'améliora  pas  beaucoup,  quoique  Ton  traitât  le  malade  par  des 
injections  de  glycérine  iodoformée  à  10  p.  100. 

Nous  pouvons  donc  conclure  en  disant  :  lorsque  les  symptômes 
d'irritabilité  vésicale  tiennent  à  des  lésions  réelles  de  la  vessie  ou  de 
la  prostate,  la  seule  ablation  des  vésicules  reste  impuissante  pour 
calmer  de  pareils  symptômes. 

Par  contre,  lorsque  les  signes  d'irritabilité  vésicale  tiennent  aux 
lésions  de  la  vésicule  et  des  canaux  éjaculateurs,  l'opération  soulage 
ou  guérit. 

Ainsi  le  malade  de  Hogge,  dont  les  douleurs  vésicales  avaient 
presque  disparu  au  bout  d'un  mois. 

Ainsi  le  malade  de  Legueu,  qui  avait  des  besoins  impérieux 
d^uriner,  dont  les  urines  étaient  un  peu  troubles,  mais  dont  la 
capacité  vésicale  était  bonne. 

U  guérit  après  Topération.  Les  mictions,  néanmoins,  restaient 
on  peu  fréquentes. 

3"*  Qu€  fivinennenl  les  lésions  locales  anciennes? 

Nous  voulons  parler  surtout  des  lésions  vésiculaires. 

Kn  général,  la  région  vésiculaire  présente  une  légère  dépression 
et  Ton  ne  perçoit  aucune  saillie  à  la  place  des  vésicules  enlevées. 
A  ce  niveau,  le  bas-fond  vésical  reste  souple  »  (Villemin  et  Duval). 
D'autres  fois,  on  sent  un  léger  cordon  cicatriciel  ou  un  petit  noyau 
dur  -.  >fais  t'on  ne  constate  jamais  la  masse  indurée,  se  substituant 
èi  la  vésicule  enlevée.  La  guérison  opératoire  est  donc  parfaite, 
même  quand  la  plaie  est  restée  quelque  temps  fistuleuse. 

Nous  avons  vu  que  dans  un  cas  ^,  la  fistule  avait  persisté,  entre- 
tenant une  suppuration  abondante.  Il  s'agissait,  en  somme,  d'une 
récidive.  C'est  le  seul  cas  du  reste  où  il  soit  parlé  de  récidive. 

Et,  cependant,  il  en  est  d'au  très  où  l'on  aarrachéla  vésicule  (Platon, 
Villeneuve).  D'autres  où  on  Ta  curettée...:  des  cas,  en  somme,  où 
l'extirpation  n'a  pas  été  absolument  complète.  Et  cependant  les 
malades  ont  guéri. 

On  peut  donc  conclure  en  disant  qu'au  point  de  vue  local  la 
vésiculectomie  assure  presque  toujours  une  guérison  complète  et 
sans  récidive. 

4**  Que  devient  l'étal  génital? 

U  Villemin  et  Duval. 

2.  Roux,  Guelliol. 

3.  Sick. 
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a.  Tout  d'abord,  les  opérations  pratiquées  sur  un  seul  côté  n  amé- 
liorent  pas  sensiblement  les  lésions  de  l'autre  côté,  et  même  n  em- 
pêchent pas  la  tuberculisation  de  cet  autre  côté. 

Ainsi,  dans  le  cas  de  Robineau,  on  fit  une  épididymectomie  et  une 
vésiculectomie  à  droite.  Il  y  avait  un  peu  de  liquide  dans  la  vaginale 
et  un  petit  noyau  dans  la  queue  de  Tépididyme  gauche. 

Après  la  guérison  du  malade,  on  constata  que  le  noyau  et  le 
liquide  persistaient  à  gauche. 

Dans  une  de  nos  observations,  nous  enlevâmes  le  testicule,  le 
canal  déférent  et  la  vésicule  droits.  Quelques  mois  plus  tard,  un  petit 
noyau  apparut  dans  la  queue  de  Tépididyme  gauche  qui  nous 
obligea  à  pratiquer  Tépididymectomie  de  ce  côté. 

b.  Que  devient  le  testicule  du  même  côté  quand  on  ne  pratique 
que  répididymeclomie  et  la  vésiculectomie?  Le  testicule  du  même 
côté,  comme  volume  et  consistance,  reste  à  peu  près  ce  qu'il  était. 

Dans  un  cas  de  Legueu,  après  avoir  enlevé  les  deux  vésicules,  on 
fit  répididymectomie  gauche  et  la  ligature  du  canal  déférent  droit. 
Au  bout  de  trois  ans,  le  testicule  gauche  avait  un  volume  pi^esque 
normal  el  le  testicule  droit  était  intact.  Néanmoins,  le  testicule  peut 
quelquefois  diminuer  de  volume.  Ainsi,  dans  un  autre  cas  de  Legueu, 
après  double  vésiculectomie  et  épididymectomie  gauche,  le  testicule 
gauche  s'atrophia.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  ses  éléments  nobles 
disparurent  et  devinrent  incapables  de  fonctionnement.  Gela  veut 
dire  qu'il  devint  plus  petit. 

c.  Que  devient  le  testicule  du  côté  opposé? 

Roux  constate  qu'après  castration  et  vésiculectomie  gauches  le 
testicule  droit  devient  plus  petit,  tout  en  restant  normal.  Dans  le  cas 
de  Legueu,  cité  plus  haut,  après  épididymectomie  gauche  et  double 
vésiculectomie,  le  testicule  droit  resta  en  bon  état.  Dans  notre  cas 
personnel,  après  ablation  totale  de  voies  génitales  droites  et  épidi- 
dymectomie gauche,  le  testicule  droit  s'hypertrophia. 

En  somme,  malgré  le  petit  nombre  de  renseignements  que  nous 
avons,  nous  pouvons  dire  ceci  : 

L'ablation  des  voies  génitales  d'un  côté  n'empêche  pas  la  tuber- 
culisation de  l'autre  côté. 

L'ablation  des  voies  génitales  d'un  côté  n'amène  que  peu  de  chan- 
gements dans  le  volume  et  l'aspect  extérieur  du  testicule  du  même 
côté  et  de  celui  du  côté  opposé. 

Si  ces  opérations  ne  paraissent  modifier  que  très  peu  l'état  exlé- 
rieur  du  testicule,  elles  ne  semblent  pas  non  plus  modifier  beau- 
coup sa  fonction. 

Il   n'est  pas  besoin  de  dire  que  la  canalisation  du  sperme  est 
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arrêtée;  que,  si  l'opération  est  bilatérale,  le  malade  est  infécond...  : 
cela  va  de  soi. 

Ce  qui  est  plus  important,  c'est  de  savoir  quel  retentissement  ces 
opérations  créent  sur  le  pouvoir  génital. 

Ce  retentissement  paraît  à  peu  près  nul.  Il  est  absolument  et 
certainement  nxxl  quand  l'opération  est  unilatérale.  Ainsi,  par 
exemplôj  après  une  vésiculectomie  et  une  épididymectomie  unila- 
térales, le  malade  de  Platon  avait  a  les  érections  et  le  coït  faciles  ». 

Apres  une  castration  et  une  vésiculectomie  unilatérales»  le  malade 
d*Ullmann  avait  eu,  trois  semaines  après,  deux  érections.  Le 
malade  de  Legueu,  qui  avait  subi  une  double  vésiculectomie,  sans 
qu'on  eiàt  touché  ni  à  ses  testicules  ni  à  ses  épididymes,  n'avait 
aucun  trouble  fonctionnel. 

Quant  à  notre  malade,  qui  avait  eu  une  castration  et  une  vésicu- 
lectomie unilatérales  avec  épididymectomie  de  Tautre  côté,  il  avait 
des  besoins  génitaux  incessants,  qu'il  satisfaisait  dans  une  large 
mesure.  Quelques  années  après,  il  se  mariait. 

Eiifm  Je  malade  de  Roux,  qui  subit  une  double  castration  et  une 
double  vésiculeclomie,  conservait  les  attributs  de  la  virilité,  et,  avec 
beaucoup  d'euphémisme,  la  princesse  Guédroytz  de  Béloséroff  cons- 
tate dans  sa  tbêse  que  «  le  caractère  et  l'énergie  se  maintiennent  d. 

En  somme,  Textirpation  des  canaux  déférents  et  des  vésicules  ne 
modifient  pas  1  état  physiologique- du  malade  au  point  de  vue  de  sa 
V  irihié-  Cela  n'a  rien  d'étonnant,  puisque  nous  savons  que  le  testicule 
ne  se  modifie  que  peu  ou  pas  du  tout  après  ces  opérations.  Du  reste, 
ce  qui  pourrait  modifier  «  la  fonction  virile  »,  à  la  suite  de  ces 
opérations,  ce  n'est  pas  tant  l'ablation  des  vésicules  que  celle  des  deux 
épididymes  ou  d  un  testicule  ;  or,  chez  un  sujet  adulte,  ces  dernières 
ablations  ne  diminuent  pas  la  génitalité  des  opérés. 

(1  n'en  est  plus  de  même  quand  les  deux  testicules  ont  été  enlevés. 
Mais  c'est  là  un  point  que  nous  ne  voulons  pas  discuter. 


VI.  —  INDICATIONS  OPÉRATOIRES 

Nous  ne  saurions  poser  les  indications  opératoires  de  la  vésicu- 
lectomie avant  de  rechercher  et  d'exposer  les  différents  motifs  qui 
ont  poussé  les  opérateurs  à  intervenir. 

l*"  Étendue  des  lésions  le  long  du  canal  déférent. 

Certains  chirurgiens  sont  intervenus,  parce  que  les  lésions  tuber- 
culeuses perceptibles  en  clinique  remontaient  très  loin  le  long  du 
canal  déférent. 
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Nous  avons  rappelé  plus  haut  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société 
de  Chirurgie  (1899)  et  dont  le  point  de  départ  fut  une  observation  de 
M.  Beurnier.  Ce  chirurgien  pratiqua  la  castration  avec  ablation  très 
haute  du  canal  déférent,  après  avoir  ouvert  le  canal  inguinal. 

Or  Villeneuve  fit  plus.  Par  une  incision  semblable,  il  avait  pra- 
tiqué une  opération  plus  complète,  Tablation  totale  du  déférent  et 
de  la  vésicule  séminale.  Son  élève  Platon  se  laissa  guider  par  la 
même  indication  à  savoir  les  bosselures  et  les  indurations  qui 
remontaient  très  haut  sur  le  canal  déférent. 

Il  est,  en  effet,  prudent,  lorsque  les  lésions  déférentielles  vont 
très  loin,  d'aller  très  loin  dans  leur  exérèse.  Car,  on  risque  de  faire 
porter  sa  section  sur  un  point  tuberculeux  et  d'exposer  ainsi  le 
malade  à  des  suppurations  interminables  et  à  la  récidive. 

L'observation  de  P.  Bolton  est,  sur  ce  point,  très  instructive. 

Son  malade  avait  subi  quatre  ans  auparavant  la  castration  droite. 

En  pratiquant  la  castration  gauche,  Bolton  reconnut  que  le  canal 
déférent  était  malade  d'une  façon  très  manifeste  jusqu'à  l'orifice 
inguinal  interne.  Il  fendit  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  et  alla 
sectionner  le  canal  déférent  au  niveau  de  son  croisement  avec  l'ure- 
tère. Il  pensait  ainsi  avoir  dépassé  les  limites  du  mal. 

Or,  l'examen  microscopique  du  point  sectionné  montra  qu'il  y 
avait  encore  des  lésions  tuberculeuses.  Bolton  fit  quelque  temps 
après  une  nouvelle  interventioh,au  cours  de  laquelle  il  enleva  le 
dernier  segment  du  déférent  et  les  vésicules. 

C'est,  à  peu  de  choses  près,  ce  qui  est  arrivé  à  Schede,  qui,  procé- 
dant à  la  castration  ordinaire,  ne  put  pas  arriver  à  atteindre,  par  la 
voie  haute,  la  partie  saine  du  canal  déférent.  Aussi  fit-il  l'ablation 
de  la  portion  terminale  de  ce  canal  et  des  vésicules  par  la  voie 
sacrée. 

2°  Les  vésicules  séminales  tuberculeuses  sont  très  grosses. 
Dans  beaucoup  de  cas  où  l'épididyme  est  augmenté  de  volume, 
induré  et  bosselé,  la  vésicule  ou  les  vésicules  sont  également  grosses 
et  bosselées.  Mais,  dans  tous  ces  cas,  on  ne  pense  pas  qu'il  faut  inter- 
venir sur  les  vésicules  et  on  se  contente  d'agir  sur  le  testicule  ou 
l'épididyme.  On  pense  que  l'organisme,  débarrassé  par  le  bistouri 
d'une  partie  des  lésions  tuberculeuses,  se  débarrassera  spontané- 
ment des  autres  et  qu'on  évitera  ainsi  une  opération  mal  connue  et 
sérieuse. 

Certains  chirurgiens  n'ont  pas  suivi  cette  conduite,  et,  préoccupés 
du  volume  et  de  l'importance  des  lésions  vésiculaires,  ont  pensé 
qu'elles  méritaient  une  opération  aussi  active  que  celles  que  l'on 
\  applique  communément  à  l'épididyme  et  au  testicule  lui-même;  que 
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la  difficulté  de  Topération  ne  devait  pas  être  une  raison  de  s'abs- 
tenir, il  a  donc  suffi  pour  ces  auteurs  que  la  vésicule  fût  grosse, 
beaucoup  plus  grosse  que  normalement,  pour  qu'ils  opèrent. 

C'est  celte  seule  considération  qui  est  intervenue  dans  15  cas  *.  Or, 
dans  ces  cas,  comme  nous  Tavons  vu  plus  haut,  les  dimensions  des 
vésicules  étaient  très  variables. 

Les  unes  sont  mentionnées  considérablement  agrandies  et  doulou- 
reuses à  la  pression  :  ayant  2  fois  le  volume  normale  Les  autres  ont 
4  fois  le  volume  normal  et  font  saillie  dans  le  rectum  ^  D'autres  sont 
très  dures  et  ont  des  limites  diffuses  *,etc.  Chez  Routier,  nous  avons 
dit  que  les  vésicules  enserraient  le  rectum  et  déterminaient  de  Fob- 
struction  intestinale.  D'autres  fois,  non  seulement  les  vésicules  sont 
très  grosses»  mais  elles  continuent  à  grossir '. 

3"  Leji  voii'^i  génitales^  sans  être  très  malades,  sont  malades  en  totalité. 

Pour  certains  auteure.  Roux  principalement,  il  n'est  pas  besoin 
que  les  vésicules  soient  très  grosses  pour  intervenir.  Il  suffit  qu'elles 
soient  manifestement  malades  même  d'un  seul  côté.  Dans  ces  cas, 
où  chez  nous  l'abstention  est  la  règle.  Roux  intervient,  parce  que 
souvent,  après  l'épididymectomie  seule  ou  la  castration,  il  se  forme 
une  fistule  dans  la  plaie  opératoire,  parce  qu'il  veut  enlever  toutes  les 
lésions  tuberculeuses  et  prévenir  ainsi  et  lenvahissement  de  l'autre 
testicule  et  la  généralisation  tuberculeuse. 

4'  !j*s  canaux  déférents  et  les  vésicules  sont^au  contraire,  très  tuber- 
culisés. 

Dans  ces  cas,  les  indications  sont  plus  marquées,  puisque,  aux  indi- 
cations tirées  des  altérations  étendues  du  canal  déférent,  s'ajoutent 
celles  qui  sont  tirées  de  l'état  volumineux  des  vésicules.  C'est  ce  que 
l'on  retrouve  dans  dix  observations*. 

Dans  ces  cas-là,  il  y  a  donc  une  double  indication;  il  est  inutile 
d'insister, 

5°  Les  vé.<Î€it les  déjà  grosses  continuent  à  grossir  après  une  castration 
itntérii^m*e. 

Il  s'agit  de  cas  oii  les  chirurgiens  ont  eu  presque  la  main  forcée. 
Quoique  le  malade  ait  subi  antérieurement  la  castration,  les  vési- 
cules sont  devenues  tuberculeuses,  ou  plutôt  leurs  lésions  tubercu- 

i.  Observations   de    Roux  (5),     Schede  (2),  Guelliol  (2),  Baudel-Kendirdjy  (1), 
Baudet  ft).  Walker,  Legueu  (2),  Routier  (?) 
3.  lïoux* 

3.  GuelUûU 

4.  Roun. 

5.  Cas  personnel. 

0.  VillemiQ  et  Duval,  Baudet  et  Duval,  Legueu,  Robineau,  Young,  Roux  (2), 
Chavannaï.  P.  Bolton  (2). 
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leuses  ont  continué  à  évoluer.  C'est  là  un  accident  que  nous 
retrouvons  dans  5  observations  *.  Ces  faits  vont  à  rencontre  de 
certaines  opinions  que  nous  rapportions  plus  haut,  à  savoir 
qu'après  la  castration,  les  lésions  vésiculo-déférentieiles  rétrocé- 
daient. Cette  opinion,  peut-être  juste  habituellement,  ne  Test  pas 
toujours.  Rappelons  avec  quelques  détails  ces  observations  si 
instructives. 

Ullmann  constate  que  son  malade  avait  une  grosse  vésicule; 
malgré  qu'il  eût  pratiqué  la  castration,  la  vésicule  continua  à 
grossir  et  à  être  douloureuse;  il  l'enleva. 

Un  malade  de  Schede  avait  été  châtré  antérieurement  des  deux 
côtés  I  II  revint  avec  deux  vésicules  grosses  et  douloureuses  que 
Schede  enleva. 

Un  autre  malade  de  Schede  était  dans  un  cas  analogue.  Six 
semaines  avant,  il  avait  subi  la  castration.  Il  revint avtc  une  vési- 
cule grosse  et  douloureuse. 

Le  malade  d'Hutchinson  avait  subi  une  castration  gauche  cinq  ans 
auparavant,  et,  dix  mois  avant,  la  castration  droite.  Il  revint  avec 
une  fistule  dans  son  moignon  droit.  Or  la  vésicule  droite  était 
devenue-très  grosse,  dure  et  bosselée. 

Le  malade  de  Sick  avait  été  châtré  deux  mois  aupamvant  du 
côté  gauche.  Il  revint  avec  une  vésiculite  très  marquée  du  même  côté. 

11  est  utile  de  rapporter  de  pareils  faits,  pour  combattre  lopinion 
classique  que  nous  mentionnons,  opinion  juste  sans  doute  ûnus  la 
majorité  de  cas,  mais  pas  dans  tous,  et  qui  pousse  réellement  trap  à 
l'abstention. 

6°  Il  y  a  des  troubles  fonctionnels  vésicaux. 

Certains  chirurgiens  sont  intervenus,  parce  qu'il  y  avait  des 
troubles  fonctionnels  vésicaux  liés,  soit  à  des  lésions  de  la  vessie, 
soit  à  des  lésions  prostato-vésiculaires.  Bien  entendu,  ces  troubles 
fonctionnels  coïncidaient  avec  l'existence  de  grosses  vésicules-. 
Nous  retrouvons  ces  indications  opératoires  dans  cinq  cas. 

Les  faits  de  Young  sont  très  particuliers.  Young,  on  le  sait,  inter- 
venait à  la  fois  et  pour  des  lésions  vésiculaires  et  pour  des  lésions 
vésicales  :  il  fit  non  seulement  la  vésiculectomie  mais  la  résection 
partielle  de  la  vessie. 

Il  s'agit  là  d'indications  un  peu  spéciales  et  complexes  que  nous 
discuterons  plus  loin. 

Le  malade  de  Weir  se  rattache  plus  à  notre  sujet.  11  avait  de 
l'irritabilité  vésicale  et  des  bacilles  de  Koch  dans  l'urine  toutes  les 

1.  Ullmann,  Schede  (2),  Hutchinson,  Sick. 

2.  Faits  de  Young  (2),  Weir,  Legueu  (2). 
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fois  que,  par  le  toucher  rectal,  on  pressait  sur  sa  prostate.  Weir 
considéra  que  les  vésiculeset  la  prostate  étaient  le  point  de  départ  de 
ces  [roubles  vésicaux  et  qu'ils  risquaient  d'infecter  secondairement 
la  vessie.  11  opéra  donc,  suivant  son  expression,  «  pour  mettre  la 
vessie  à  Tabri  de  l'invasion  permanente  des  microbes  ». 

Legueu  intervint  dans  un  cas,  parce  qu'il  y  avait  des  troubles  de 
La  miction  liés  à  des  altérations  de  l'urètre  postérieur  dépendant 
elles-mêmes  de  la  prostate  et  des  vésicules. 

Dans  un  autre  cas,  il  y  avait  une  fistule  urinaire  périnéale  entre- 
tenue par  des  lésions  prostate- vésiculaires. 

Kn  résumant  les  indications  opératoires  qui  ont  guidé  les  chirur- 
giens, nous  voyons  qu'ils  sont  intervenus  dan§  deux  cas  très 
dilTérents.  Tantôt,  parce  qu'ils  avaient  la  main  forcée  et  qu'ils  ne 
croyaient  pas  que  leur  malade  pût  guérir  autrement  que  par  une 
vésjculectomie  :  il  s'agit  alors  d'un  traitement  de  nécessité.  Tantôt, 
au  contraire,  ils  opéraient  dans  le  seul  but  d'enlever  rapidement  et 
totalement  toutes  les  lésions  tuberculeuses  et  faire  d'un  seul  coup 
la  cure  radicale  et  opératoire  de  cette  tuberculose  locale  :  il  s'agit 
alors  d'un  traitement  de  choix.  Nous  allons  examiner  maintenant 
quelle  est  la  valeur  de  ces  deux  sortes  d'indications  et  dans  quelles 
limites  les  vésiculectomies  sont  justifiées,  soit  comme  opération  de 
nécessité,  soit  comme  opération  de  choix. 

VÉSICULECTOMIE   COMME  TRAITEMENT   DE  NÉCESSITÉ. 

Le  traitement  de  nécessité  a  paru  s'imposer  lorsqu'il  existait  : 

1*=  Des  fistules  urinaires; 

2"  De  l'obstruction  rectale; 

3"  Des  troubles  urinaires  sérieux  ; 

4*"  Des  vésicules  qui  grossissaient; 

5'^  Une  tuberculose  très  étendue  du  canal  déférent. 

Telles  sont  les  indications  opératoires  des  vésiculectomies  qui  ont  été 
pratiquées  comme  traitement  de  nécessité.  Voyons  ce  qu'elles  valent. 

A.  Fistules  urinaires.  —  Lorsqu'une  fistule  urinaire  est  entretenue 
par  des  lésions  tuberculeuses  de  la  vésicule,  le  moyen  le  plus  rapide 
et  le  plus  sûr  pour  les  tarir,  c'est  d'enlever  ces  lésions  vésiculaires 
qui  Tentretiennent. 

Celte  indication  n'embrasse  pas  évidemment  tous  les  cas  :  ni  les 
cas  simples  qui  peuvent  guérir  spontanément  par  un  traitement 
médical  bien  compris  ou  de  simples  infections  modificatrices,  ni 
les  cas  très  compliqués  dans  lesquels  il  existe  des  lésions  vésiculo- 
prostatiques  et  des  lésions  de  l'urètre  ou  de  la  vessie  qui  défient  une 
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cure  radicale.  Mais,  les  cas  extrêmes  étant  écartés,  nous  conseillons 
d'imiter  la  conduite  de  Legueu  et  de  pratiquer  la  vésiculeclomie. 

B.  Obstruction  rectale,  —  Nous  rappelons  que,  dans  le  cas  de 
Routier,  une  périvésiculite  fibreuse  enserrait  le  rectum  et  s'opposait 
au  passage  des  matières.  Une  vésiculectomie  s'imposait;  elle  fut 
faite  et  rétablit  la  lumière  de  l'intestin.  Elle  est  donc  tout  à  t'ait 
indiquée  en  pareil  cas,  à  moins  que  l'état  général  du  malade  ne  soil 
devenu  trop  précaire  :  en  pareil  cas,  il  vaudrait  mieux  faire  l'anu:^ 
iliaque  temporaire. 

G.  Il  y  a  des  troubles  urinaires  sérieux.  —  Trois  cas  se  présentent. 

1^  Il  y  a  des  lésions  vésicales,  qui  sont  la  cause  de  ces  troubles  uri- 
naires.  Ce  n'est  plus  alors  la  vésiculite  :  c'est  la  cystite  qui  est  en 
cause  et  domine  la  scène. 

Dans  ce  cas,  pratiquer  dans  une  même  séance  la  résection  par- 
tielle de  la  vessie  et  l'ablation  des  vésicules,  comme  Young,  c'est 
vouloir  faire,  sur  un  malade  affaibli,  une  opération  de  deux  heures  et 
plus  :  c'est  la  mort  à  peu  près  certaine.  Si  l'on  veut  au  contraire 
pratiquer  successivement  et  à  intervalle  plus  ou  moins  long  ces  deux 
opérations,  il  faut  traiter  d'abord  la  cystite,  comme  étant  la  maladie 
la  plus  grave  et  la  guérir.  Or  c'est,  il  faut  bien  le  reconnaître,  une 
vésiculectomie  remise  peut-être  indéfiniment.  Donc,  quand  il  y  a  des 
troubles  urinaires  sérieux  tenante  la  cystite  tuberculeuse  c^3ncûnH- 
tante,  la  vésiculectomie  doit  être  retardée  et  ne  sera  pratiquée  que 
lorsque  les  lésions  vésicales  seront  guéries  ou  très  améliorées. 

2^  Les  troubles  urinaires  son  t  liés  à  Touverture  de  la  vésicule  dans  la 
prostate  et  dans  Turètre  :  ils  sont  liés  à  la  fistule  vésiculo-urétrale. 

Dans  ce  cas,  le  meilleur  moyen  de  guérir  la  fistule  et  de  prévenir 
l'infection  de  la  vessie  par  la  matière  tuberculeuse  venant  de  ïa  vési- 
cule, c'est  d'enlever  la  vésicule  malade.  L'ouverture  urétrale 
n'étant  plus  entretenue  par  le  déversement  incessant  du  pus  et 
l'urine  étant  conduite  directement  au  méat  par  l'application  de  la 
sonde  à  demeure,  la  fistule  aura  toutes  les  chances  pour  se  tarir. 

3°  Il  s'agit  de  cystalgie,  c'est-à-dire  que  la  fréquence  des  mictions 
et  les  douleurs  en  urinant  ne  sont  pas  dues  à  la  cystite,  mais  â  la 
vésiculite,  ou,  mieux  peut-être,  à  une  éjaculatorite. 

Dans  ce  cas,  avant  d'intervenir,  il  faut  s'assurer  par  un  traitement 
général  et  local  que  les  signes  fonctionnels  restent  rebelles  ou 
s'améliorent  insuffisamment,  qu'il  n'y  a  réellement  pas,  pour  les 
expliquer,  de  lésion  rénale  ou  vésicale,  que  les  vésicules  grosses  et 
douloureuses  à  la  pression  sont  réellement  en  cause.  Dana  ce  cas, 
on  interviendra. 

D.   Vésicules  qui  grossissent .  —  Les  vésicules  qui  continuent  à 
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grossir  soit  après  une  castration  antérieure,  soit  avant  toute 
castration,  doivent  être  opérés.  Elles  sont  en  général  très  grosses, 
prêtes  à  s'abcéder  ou  à  s'ouvrir  et  à  créer  des  fistules  périnoales» 
véaicales,  urétrales,  etc.;  mieux  vaut  prévenir  les  complications  en 
guérissant  rapidement  les  malades  par  la  vésiculectomie.  C'est  là  un 
traitement  de  réelle  nécessité. 

K.  Tuberculose  très  étendue  du  canal  déférent.  —  La  question  ne 
se  pose  pas  s'il  faut  intervenir,  parce  que  le  canal  déférent  est 
malade  sur  presque  toute  sa  longueur;  elle  se  pose  ainsi  : 

L'épididymectomie  ou  la  castration  étant  décidées,  jusqu'où  faut- 
il  faire  porter  la  section  du  déférent  malade? 

Nous  n'hésitons  pas  à  dire  qu'il  faut  sectionner  le  déférent  aussi 
loin  qu'on  le  trouve  malade.  C'est  là  du  reste  une  conduite  qui  a  été 
acceptée  par  la  majorité  des  chirurgiens,  à  la  suite  de  la  communica- 
tion de  Beurnier'. 

Mais  devons-nous  aller  jusqu'au  bout,  c'est-à-dire  enlever  tout  îe 
déférent  et  enlever  aussi  la  vésicule? 

Pour  mieux  répondre  à  cette  question,  envisageons  les  trois  cas 
qui  se  présentent  au  chirurgien. 

1"  Il  n'y  a  pas  de  lésion  du  déférent  à  sa  terminaison,  c'est-à-dit^ 
dans  sa  portion  juxtavésiculaire. 

On  peut  dans  ce  cas  ne  pas  dépasser  la  portion  du  déférent  malade 
et  s'arrêter,  soit  dans  la  fosse  iliaque,  soit  sur  la  paroi  pelvienne.  On 
ne  doit  donc  pas  toucher  à  la  vésicule. 

^  La  portion  terminale  du  déférent  est  malade;  la  vésicule  n'est 
pas  grosse.  Il  faut  enlever  tout  le  déférent.  Or,  il  est  à  peu  près 
impossible  d'enlever  le  dernier  segment  du  déférent  très  malade,  sans 
enlever  la  vésicule  qui  lui  adhère. 

Du  reste,  cette  ablation  de  la  vésicule  ne  rend  pas  plus  difïîciléj 
selon  nous,  l'ablation  du  déférent.  De  plus,  nous  ignorons  si  cette 
vésicule  adhérente  n'est  pas  déjà  tuberculisée.  Pour  ces  deux  raisons, 
mieux  vaut  l'enlever. 

3^  Le  déférent  et  la  vésicule  sont  malades.  Ici  on  ne  saurait 
hésiter  :  il  faut  enlever  la  vésicule,  parce  qu'il  esta  peu  près  impos- 
sible de  ne  pas  le  faire,  et  que  cette  ablation  facilite  celle  du  dernier 
segment  déférentiel.  En  second  lieu,  puisqu'on  est  allé  si  loin  pour 
le  déférent,  il  faut  en  profiter  pour  enlever  un  organe  malade,  qu'on 
a  sous  les  doigts  :  la  vésicule. 

En  résumé,  quand  le  déférent  est  malade  sur  toute  s^  longueur, 
il  faut  joindre  à  son  ablation  celle  de  la  vésicule,  même  quand  la 
vésicule  n'est  pas  très  volumineuse.  (A  suivre,] 

1.  Société  de  Chirurgie,  1899. 
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Historique. 

La  connaissance  de  la  diverticulite,  en  tant  qu'entité  morbide,  est 
d'origine  toute  récente;  les  observations  publiées  en  sont  rares 
encore;  et  son  historique  sera  forcément  court. 

G*est  Kôrte  le  premier  qui,  en  1894,  fit  connaître  avec  précision 
les  accidents  auxquels  Tinflammation  d'un  diverticule  intestinal 
peut  donner  lieu.  Jusqu'alors  on  avait  bien  rencontré  dans  des 
autopsies  chez  des  sujets  morts  de  péritonite  suppurée  ou  d'occlu- 
sion intestinale  des  altérations  microscopiques  de  ces  diverticules; 
mais  elles  étaient  regardées  comme  d'origine  mécanique,  parfois 
comme  une  conséquence  plutôt  que  comme  une  cause  efficiente;  et 
leur  complexus  pathologique  n'était  pas  dégagé.  D'après  Italo  Anto- 
netti  *,  un  chirurgien  de  Turin,  Richa,  vers  1721,  aurait  observé  que 
les  sujets,  chez  lesquels  on  découvrait,  après  la  mort,  l'existence  d'un 
diverticule,  avaient  pendant  leur  existence  souffert  de  coliques  plus 
ou  moins  vives;  renseignement  vague,  il  faut  l'avouer,  d'autant 
que  les  coliques  peuvent  être  attribuabies  à  des  occlusions  tempo- 
raires et  incomplètes!  Duvignaud  (1768),  chez  un  homme  qui 
mourut  d'étranglement  interne  et  qui,  quatre  mois  avant,  avait 
présenté  des  troubles  inflammatoires  abdominaux,  trouva  un  diver- 
ticule avec  adhérences  au  mésentère,  adhérences  qu'il  considéra 
comme  acquises  et  contractées  lors  des  premiers  accidents  observés 
du  côté  du*ventre.  Rayer  (obs.  XXIX,  1824),  chez  une  femme  ayant 
souffert  depuis  un  certain  temps  de  gastro-entérite  chronique,  rencon- 

1.  Voir  le  numéro  de  septembre  1906. 

2.  Italo  Antonetli,  loc.  cil. 
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ira,  la  nécropsie,  un  appendice  iléal,  enflammé  et  gangrené,  ayant 
contracté  des  adhérences  récentes  avec  le  mésentère  et  formant  une 
arcade  sous  laquelle  s'engageait  Tiléon.  Denucé,  en  1851,  au  cours 
d'une  discussion,  rappelle  le  cas  qu'il  avait  observé  d'une  perforation 
diverticuiaire  par  un  noyau  de  cerise  (obs.  VI). 

Botivier\  à  Tautopsie  d'une  femme  de  vingt-quatre  ans,  qui 
depuis  deux  mois  était  sujette  à  des  coliques  sourdes,  trouva  un 
divertlcule  adhérent  à  la  paroi  abdominale  et  déterminant  un  léger 
éirangtemeot  de  l'intestin;  c'est  une  découverte  à  peu  près  analogue 
que  tit  Rokitansky'  sur  un  sujet  qui  se  plaignait  habituellement  de 
violentes  coliques. 

En  1852,  Moreau  et  Bertherand'  publièrent  la  relation  d'un  cas 
d'étranglement  intestinal  chez  un  soldat  ayant  souffert  autrefois  de 
gastro-entérite,  accidents  imputables  à  une  inflammation  diverticu- 
laire  à  laquelle  s'adjoignit  probablement  l'action  d'un  traumatisme; 
puis  vinrent  les  travaux  ou  observations  de  Cazin  (obs.  IV),  Galton 
(obs.  IX),  Chauffard  (obs.  V),  Roth,*  Fitz  et  Houston  (obs.  VII), 
d'Odenius\  qui  relate  un  cas  d'occlusion  chez  un  homme  qui  avait 
à  plusieurs  reprises  présenté  pendant  la  vie  des  accidents  d'iléus  et 
de  péritonisrtie. 

La  lecture  des  observations  relatées  dans  ce  travail  permettra  de 
compléter  cet  historique,  en  nous  évitant  de  tomber  dans  les  redites. 

Nous  nQU'>boraerons  à  ajouter  qu'un  malade  de  Braun  ^  qui  mourut 
d'occlusion  avait  auparavant  présenté  une  série  d'accès  de  coliques 
et  que  le  diverticule  gardait  les  traces  d'un  travail  inflammatoire; 
entïn  nous  rappellerons  que  la  thèse  de  Blanc  est  le  premier  mémoire 
paru  en  France  qui  ait  abordé  l'étude  des  diverticulites,  dont  Picqué 
et  Guillemot  avaient,  peu  avant,  publié  une  observation,  en  montrant 
le  r«Me  que  ces  inflammations  pouvaient  jouer  dans  la  pathogénie  de 
cerUins  accidents  abdominaux  paraissant  dus  à  l'appendicite. 

ÉTIOLOGIE. 

La  diverticulite  n'est  pas  une  affection  fréquente,  étant  donné 
que»  d'après  la  moyenne  des  statistiques  établies  par  Augier, 
BoJliard  ',  Kelynack  (de  Manchester),  Rogie,  on  trouverait  les  diverti- 

1.  Uoiivier,  Gaz.  méd.  de  Paris ^  1851. 

2.  Rokilansky,  Uhrbuch  d,  path   Anal.,  4861. 

3.  Moreau  et  Bcrlherand,  Gaz.  méd.de  Strasbourg,  1852. 

4.  Koth,  hc.  cit. 

5.  Odenius,  Jaltr.  tib.  die  Forts,  der  ges.  Med.,  Il,  1884. 

6.  Braun;  in  ihfcse  de  Boldt,  toc.  cit. 
T.  J.  of  Anat.  and  Physiol.,  ocl.  1891. 
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cules  dans  la  proportion  de  2  p.  100  environ,  et  même  de  3,30  p.  100 
d'après  Rolleston,  cité  par  Bunts*;  on  sait  toutefois  qu'ils  sont  une 
cause  non  rare  d'accidents  abdominaux.  Mais,  ainsi  que  )e  fait 
remarquer  Hilgenreiner,  il  est  assez  curieux  de  voir  Tinflamma- 
tion  prédominer  dans  la  pathologie  de  l'appendice  caecal,  tandis  que 
les  appendices  iléaux  ne  sont  le  plus  souvent  que  des  agents  méca- 
niques d'étranglement,  de  sorte  que,  toutes  proportions  gardées, 
et  si  l'on  s'en  rapporte  aux  relevés  établis  par  Leichtenstern  *,  la 
proportion  d'étranglement  par  les  diverticules  serait  cent  fois  plus 
grande  que  l'étranglement  par  l'appendice.  Il  pourrait  être  inté- 
ressant de  décider  si  l'appendicite  est  réellement  plus  fréquente 
que  la  diverticulite,  comme  le  croit  Denecke  :  ce  qui  tiendrait  à  la 
disproportion  entre  la  longueur  et  le  calibre  de  l'appendice,  à  sa 
richesse  en  vaisseaux  lymphatiques,  et  à  la  présence  du  repli  de 
Gerlach,  conditions  inverses  ordinairement  dans  les  appendices 
iléaux;  ou  si  cette  fréquence  n'est  que  relative,  opinion  vers  laquelle 
parait  pencher  Hilgenreiner,  en  se  basant  sur  la  pénétration  plus 
facile  des  corps  étrangers  dans  les  diverticules  souvent  largement 
ouverts,  sur  ï'évasement  ampullaire  de  l'extrémité  joint  à  la  dispo- 
sition anatomique  de  la  tunique  musculaire,  ou  encore  sur  lexis- 
tence  d'une  valvule  plus  ou  moins  complète,  la  fréquence  des  cou- 
dures  par  adhérences,  la  richesse  de  la  muqueuse  en  tissu  follicu- 
laires, etc.  Toutefois  cette  question  n'offre  qu'une  importance 
secondaire,  théorique  pour  ainsi  dire  ;  et  il  nous  parait  inutile  de 
nous  y  arrêter  plus  longtemps. 

Causes  prédisposantes.  —  Le  petit  nombre  de  cas  publiés  ne 
permet  pas  d'établir  d'une  façon  bien  précise  l'influence  du  sexe,  de 
l'âge,  de  l'hérédité,  etc.,  sur  le  développement  de  la  maladie. 

Sur  nos  36  observations,  16  se  rapportent  à  des  hommes  de  vingt 
à  cinquante-quatre  ans  (âge  non  indiqué  dans  5  cas),  3  à  des  jeunes 
gens  de  dix-huit  ans,  10  à  des  enfants  de  vingt-cinq  jours  à  douze 
ou  treize  ans;  6  seulement  appartiennent  à  des  femmes  de  vingt  à 
quai*ante  ans.  Le  cas  de  Sailer  ne  porte  aucun  renseignement. 

La  proportion  chez  les  enfants,  environ  30  p.  100,  est  notablement 
supérieure  à  celle  qu'on  rencontre  dans  l'appendicite,  dont  la  fré- 
quence maxima,  d'après  Fitz,  se  montrerait  de  dix  à  vingt  ans.  On 
conçoit,  du  reste,  aisément  qu'un  enfant  porteur  d'un  diverlicule 
intestinal  soit  facilement  exposé  à  des  accidents  abdominaux  :  gastro- 
entérite,  etc.,  les  troubles  digestifs  fournissant  un  tribut  considérable 
à  la  pathologie  infantile. 

1.  Annals  ofsurgenj,  1904,  XI,  p.  536. 

2.  Cité  par  Hilgenreiner,  loc.  cit. 
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La  proportion  de  6  femmes  contre  19  hommes,  en  ne  tenant  pas 
compte  des  enfants,  est,  sauf  légère  différence,  analogue  à  celle  qui  a 
été  calculée  pour  l'appendicite;  soil  30  p.  100  contre  70  p.  100. 
Pravaz,  en  coUationnant  392  observations,  a  trouvé  dans  Tappen- 
dicite  une  proportion  de  25  femmes  p.  100  environ;  et  Terrier* 
donne  le  chiffre  de  79  hommes  pour  21  femmes.  On  peut,  afin  d'ex- 
pliquer le  pourquoi  de  cette  différence,  recourir  à  nombre  d'hypo- 
thèses; mais  la  raison  vraiment  probante  est  encore  à  trouver. 

I/action  possible  de  l'hérédité  reste  inconnue.  Nous  signalerons 
seulement  à  ce  propos  que  Hadlich,  sur  3  enfants  morts  jeunes  et 
issus  d'une  mère  qui  succomba  elle-même  à  des  accidents  d'étran- 
glement intestinal,  fit  l'autopsie  de  deux  d'entre  eux  et  trouva  chez 
tous  deux  un  diverticule,  libre  chez  l'un  et  adhérent  chez  l'autre 
à  l'intestin  par  un  ligament. 

Comme  facteurs  étiologiques  de  la  diverticulite,  on  peut  invoquer 
des  causes  d'ordre  général,  des  causes  locales  prédisposantes  ou 
déterminantes. 

Nous  n'insisterons  passur  les  causesd'ordre  général,  qui  sontcelles 
qu'on  a  invoquées  et  largement  discutées  à  propos  de  l'appendicite. 
La  coexistence  des  deux  affections  relevée  dans  les  cas  de  Hilgenreiner 
(obs.  XIV),Piquandet  Grenetfabcèspériappendiculaire,  obs.  XXVII), 
Walther  (obs.  XXXV),  tendrait  à  prouver  qu'une  maladie  générale, 
des  désordres  infectieux  du  côté  du  tube  digestif  peuvent  retentir 
sur  les  diverticules.  On  pourrait,  du  reste,  expliquer  cette  coexistence 
par  la  propagation  des  accidents  inflammatoires  d'un  diverticule  à 
l'autre  ou  même  ne  voir  là  qu'une  simple  coïncidence,  si  l'on  s'en 
rapporte  au  cas  d'Erdmann  ^  dans  lequel  on  intervint  d'urgence 
pour  un  étranglement  causé  par  un  diverticule  fixé  à  l'ombilic  :  ce 
qui  permit  de  découvrir  en  même  temps  une  pérityphlite  récente. 
Mais  est-ce  bien  une  simple  coïncidence? 

Quoiqu'il  en  soit,  la  diverticulite  succède  fréquemment  à  des 
troubles  digestifs,  à  moins  qu'on  ne  préfère  dire  qu'elle  en  était  la 
cause  tout  en  restant  ignorée.  Les  malades  de  Rayer  (obs.  XXIX)  et 
de  Pacinotti  (obs.  XXV)  avaient  depuis  un  certain  temps  de  la 
gastro-entérite  chronique  ou  de  l'entéro-colite;  ceux  de  Galeazzi 
(obs.  VIII),  d'ItaloAntonetti  (obs.  XVI),deKramer  (obs.  XXII),  des 
alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  ou  simplement  de  la 
constipation;  les  enfants  observés  parJjRebentish  et  Tregelles  Fox 
(obs.  XXX  et  XXXIV)  étaient  soignés  pour  des  troubles  gas- 
triques. 

1.  Terrier,  Revue  de  Chirurgie,  1900,  p.  18. 

2.  Erdmann,  cité  par  Hilgenreiner,  loc.  cil. 

Rev.  de  chir.,  tome  XXXIV.  —  1906.  36 
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La  fièvre  typhoïde  *,  sinon  comme  cause  d'infection  généra k, 
du  moins  comme  agent  d'ulcération  et  de  perforation,  retentit  sur 
les  diverticules  intestinaux  avec  une  prédilection  plus  marquée  que 
pour  l'appendice  :  ce  qu'expliquent  du  reste  le  siège  habituel  des 
diverticules  à  la  fin  de  l'iléon  et  l'existence  dans  leur  muqueuse  de 
nombreux  follicules  clos.  Ainsi,  dans  les  36  cas  relatés,  6  sont  impu- 
tables à  la  fièvre  typhoïde  (Boinetet  Delanglade,  Chauffard,  Galtou, 
Halstead,  2  cas,  Seiler)  :  soit  16,6  p.  100,  proportion  vraiment  élevée 
et  bien  digne  de  retenir  l'attention. 

La  diathèse  tuberculeuse  peut  aussi  localiser  ses  effets  sur  le 
diverticule,  comme  le  démontre  l'observation  d'Itaïo  Antonetli,  soit 
en  déterminant  des  ulcérations  susceptibles  d'aboutir,  dans  le  pj-é- 
sent,  à  des  perforations,  soit  en  déterminant  la  formation  de  bndes 
cicatricielles  rétrécissant  la  cavité  diverticulaire,  d'où  phénoméDea 
de  rétention  ou  troubles  dans  la  circulation  locale.  Fiteh-  a  vu  au 
Warren  Muséum  un  diverticule  présentant  sur  la  muqueuse  trois 
ulcérations  tuberculeuses;  Dixon  %  chez  un  homme  mort  de  périto- 
nite septique,  trouva  deux  petites  pertes  de  substance  de  raéme 
nature,  dont  une  ayant  permis  aux  matières  de  s'écliapper  dans  le 
ventre,  et  Ramsay  Smith  *,  à  propos  d'un  autre  cas  relaté  par  Cooper 
Forster  en  1887,  rapporte  le  fait  d'une  fistule  stercorale  de  l'ombilic, 
observée  chez  un  enfant  de  cinq  ans  et  attribuable  à  une  ulcération 
tuberculeuse. 

Nous  avons,  un  peu  plus  haut,  en  traitant  de  la  fréquence  rela- 
tive des  diverticulites  et  des  appendicites,  parlé  des  conditions 
anatomiques  pouvant  ou  non  faciliter  le  développement  des  acci- 
dents inflammatoires  du  côté  des  appendices  iléaux;  nous  ne  revien- 
drons  pas  sur  les  causes  locales  prédisposantes;  mais  nous  note- 
rons que  le  volume  et  la  situation  des  diverticules  les  exposent  au 
traumatisme  plus  que  l'appendice,  que  les  adhérences  fréquentes 
qu'ils  contractent,  leur  dilatation  ampuUaire,  le  rétrécissement  de 
l'intestin  grêle  qu'on  rencontre  assez  souvent  au  niveau  de  leur 
abouchement,  la  structure  parfois  défectueuse  de  leur  tunique  mus- 
culaire créent  un  ensemble  de  conditions  favorables  à  [a  stagnation 


\.  Perrone  {Revue  de  CUirurgie,  1905,  2*  vol.,  p.  728),  en  conTormilé  avec  les 
idées  de  Dieulafoy,  a  étudié  des  appendicites  para-typhoïdei.  indépendanies  de 
rinfeclion  éberihienne,  survenant  dans  le  cours  et  pendant  la  convaïesi^ence  de 
la  dolliiénentérie  sans  qu'il  y  ait  rapport  de  cause  à  effet  entre  ies  deuï  affec- 
tions. 11  est  probable,  par  analogie,  qu'il  peut  exister  des  diverticuliies  pttraly- 
phoïdes. 

2.  Filch,  Ame7\  Jour,  of  med.  Se,  1884. 

3.  Dixon,  Transact.  Path.,  London,1873. 

i.  Uamsay  Smith,  Edimbourg  med.  Jour.,  1893,  p.  744. 
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des  matières  fécales  ou  des  sécrétions  inflammatoires  dans  leur  cavité. 

Gomme  cause  déterminante,  il  est  juste  d'invoquer  le  traumatisme. 
Le  malade  de  Gally,  huit  jours  avant  le  début  des  accidents,  avait 
reçu  dans  le  (la ne  droit  un  choc  assez  violent  pour  que  toute  la 
région  fût  restée  douloureuse  depuis  ce  moment.  La  poche  diverti-  | 

cuLaire  contenait^  du  reste,  un  hématome  suppuré;  elle  était  adhé-  '* 

rente,  fermée  en  bas  au  niveau  de  l'abouchement  dans  Tintestin  et  i 

il  est  probable  que  l*hématome  a  déterminé  de  la  péridiverticulite,  } 

la  fixation  au  mésentère  et  l'oblitération  qui  a  converti  l'appendice  ■ 

iléal  en  un  vase  clos;  en  admettant  que  l'adhérence  mésentérique  ] 

fut  antérieure  au  traumatisme,  on  comprend  que,  dans  ces  condi-  j 

lions,  le  diverticule  n'ait  pu  fuir  devant  la  violence  du  coup.  ; 

Hilgenreiner  pense  que,  dans  son  premier  cas,  le  diverticule  sus- 
pendu, pour  ajnsf  dire,  à  l'ombilic  où  il  était  fixé,  a  subi  une  j 
déchirure  par  le  fait  d'un  coup  porté  sur  le  ventre  ou  d'un  saut  \ 
d'une  grande  hauteur.  Chez  le  malade  de  Moreau  et  Bertherand  *,  on  i 
constata  à  Tautopsie  des  ecchymoses  sur  la  hanche  et  la  cuisse  droites  j 
attribuables  à  une  rixe  ou  à  une  chute  survenues  la  veille  desacci-                           J 
dents.  Dans  Tobservalion  I  de  Kramer  (obs.  XXI),  l'opéré  avait  reçu  i 
quelque  temps  avant  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  le  ventre.  Il  \ 
est  vrai  que  le  diverticule  renfermait  un  pépin  de  pomme  ou  de 
poire  et  qu'on  peut  se  demander  si  c'est  le  trauma  qui  a  déterminé 
la  nécrose  de  la  paroi,  le  corps  étranger  n'ayant  fait  qu'entretenir  la 
fistule  qui  succéda  à  Tabcès,  ou  bien  si  son  rôle  s'est  borné  à  préci-                            ] 
piter  les  accidents  préparés  déjà  par  la  présence  du  pépin,  cas  qui                            \ 
trouverait  son  analogue  dans  quelques  appendicites  étudiées  par                           '\ 
Neuinann^.  \ 

Corps  éiranfjevs.  —  On  les  rencontre  plus  fréquemment  dans  les  ': 

diverticules  que  dans  les  appendices  :  ce  qui  s'explique  très  bien 
par  les  ditTérences  anatomiques  des  deux  organes  et  particulière- 
ment par  Tabouchement  large  des  premiers  dans  l'intestin,  disposi- 
tion rendant  facile  la  pénétration  des  corps- étrangers,  d'autant  que 
lesdiverlicules  adhérents  se  placent  parfois  parallèlement  à  l'intestin 
et  au  cours  des  matières,  et  que  Tampoule  terminale  constitue  une 
loge  toute  prête  pour  les  recevoir. 

Ainsi,  sur  29  observations,  abstraction  faite  des  cas  relevant  de  la 
tuberculose  ou  de  la  fièvre  typhoïde  au  nombre  de  6,  l'existence  de 
corps  étrangers  est  signalée  9  fois.  2  fois  on  a  trouvé  une  arête  de 
poisson  :  cas  de  Blanc,  Piquand  et  Grenet;  4  fois  un  noyau  de 
cerise  ou  des  pépins  :   Denucé,  Beale  (obs.  7),   Kôrte,  Kramer; 

L  Moreau  et  Berlheran<l,  loc.  cit. 

2.  Neuraann,  Air  h.  /.  ^lin,  Chir.,  l.  LXII. 
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3  fois  un  calcul  stercoral  :  Galeazzi,  Houston,  Beach;  Roser>,  au 
cours  d'une  autopsie,  a  rencontré  un  diverticule  long  de  12  centi- 
mètres fixé  au  mésentère  et  ayant  causé  un  étranglement  intestinal  ; 
au  niveau  de  Tadhérence  existait  un  corps  étranger  épineux  de 
3  centimètres  de  long  qui  avait  produit  une  perforation  des  tuniques. 
Notons  que  Mac  Intosch  ^  a  opéré  un  abcès  appendiculaire  dû  à  la 
présence  d'une  arête  de  poisson. 

Parasites  intestinaux,  —  On  les  rencontre  assez  fréquemment  dans 
l'appendice;  mais  nous  ne  les  trouvons  signalés  dans  aucune  des 
observations  de  ce  travail  ;  toutefois  leur  présence  dans  les  diverti- 
cules  n'est  pas  très  rare.  Holbech'*  a  retiré  des  ascarides  d'une 
ampoule  diverticulaire  dont  l'adhérence  avait  amené  une  occlusion 
intestinale  par  torsion;  et  Escher*  rapporte  que,  dans  une  diverti- 
culite  herniaire  suppurée  qu'on  opéra,  on  trouva  des  vers  intestinaux 
logés  dans  la  cavité  de  l'abcès,  fait  analogue  à  celui  de  Martin  ^ 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'existence  et  la  nature  vraie  des  con- 
crétions fécales  qu'on  rencontre  souvent  dans  les  appendicites  et  sur 
lesquelles  on  a  déjà  beaucoup  discuté.  Dans  l'observation  de  Galeazzi, 
la  concrétion  fécale  était  logée  dans  une  cavité  kystique  du  diver- 
ticule; dans  celle  de  Beach  le  coprolithe  avait  le  volume  d'un  œuf 
de  pigeon  et  avait  amené  des  adhérences  avec  la  vessie  qui  s'était 
I  perforée  à  ce  niveau.  Les  accidents  observés  dans  ces  cas  comme 

t  dans  celui  de  Galeazzi  furent  ceux  d'une  diverticulite  chronique  à 

I  rechutes. 

l  Pathogénie. 

De  même  que  dans  Tappendicite,  l'infection  parait  jouer  un  rôle 
i ,  primordial  dans  Tinflammation  des  diverticules,  que  cette  infection 

f  se  fasse  par  le  sang  ou  plus  souvent  probablement  par  la  voie  de 

\  l'intestin,  car,  en  raison  de  leur  structure,  de  leur  mode  d'abouche- 

ment, de  leur  volume,  il  est  à  peu  près  certain  que  les  appendices 
iléaux  participent  aux  inflammations  diverses  du  tube  digestif.  La 
théorie  du  vase  clos  paraît  admissible  dans  nombre  de  cas,  plus 
fréquemment  même  que  dans  l'appendicite,  l'oblitération  pouvant 
être  produite  par  la  présence  d'un  corps  étranger,  une  rétraction 
cicatricielle  des  parois,  une  coudure,  une  torsion,  un  étranglement 
ou  une  invagination,  sans  oublier  que  quelques  diverticules  sont 

1.  Roser,  LangenbecU,  Arch.  f.  kUn.  Chir.,  1877,  p.  475. 

2.  Mac  Intosh,  Sew-Yoï^k  med.  Jour.,  18  juin  1904. 

3.  Holbeck,  Arch.  f.  klin,  Ckir.,  1900  p.  61. 

4.  Esche p,  iO"  Congrès  Chirurgie  allem. 

0.  Martin,  Dictionnaire  des  Se,  méd,,  Paris,  1818,  l.  XXIII,  p.  563. 
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munis  d'une  valvule.  Les  cas  de  Roth  (torsion  du  diverticule,  infil- 
tration hémorragique  des  parois),  de  Kôrte  (diverticule  rernp  li  de 
noyaux  de  cerises),  Kramer  (engagement  d'un  pépin  dans  la  lumière 
du  conduit),  Denucé  (noyau  de  cerise),  Galeazzi  (coprolithe  et  com- 
munication très  étroite  entre  le  diverticule  et  Tintestin),  Karajan, 
Kôrte,  Kramer  et  Gally  plaident  en  faveur  de  la  théorie  défendue 
par  Talamon  et  Dieulafoy.  Les  diverticules  moniliformes  ou  ceux 
qui  sont  porteurs  de  petites  hernies  tuniquaires  offrent  aussi  les  con- 
ditions les  plus  favorables  à  la  création  d'une  cavité  close. 

Toutefois,  dans  nombre  de  cas,  Taltération  des  parois  par  un 
traumatisme,  par  une  ulcération  de  la  muqueuse,  ou  une  perforation 
(corps  épineux,  arête  de  poisson),  par  des  troubles  circulatoires 
(position  déclive,  coudure)  paraît  jouer  un  rôle  prépondérant.  Ainsi, 
dans  les  observations  de  Sprengel,  Dénucé,  Picqué,  Tregelles  Fox, 
Hilgenreiner,  Pauchet,  Blanc,  Pacinotti,  Walther,  etc.,  le  diverticule 
avait  gardé  une  communication  plus  ou  moins  large  avec  l'intestin, 
et  le  vase  clos  n'était  pas  constitué. 

£n  somme,  sous  l'influence  des  causes  ordinaires  de  l'infection 
du  tube  digestif,  le  diverticule  peut  s'enflammer.  S'il  est  dilaté  en 
ampoule  et  surtout  si,  à  ce  niveau,  la  paroi  est  anatoniiquement 
défectueuse,  des  adhérences  vont  se  créer  qui  fixeront  l'organe  et  ne 
lui  permettront  pas  d'échapper  par  le  glissement  aux  chocs,  aux 
secousses,  aux  pressions  exercées  par  les  viscères  abdominaux  :  d'où 
altération  rapide  ou  lente  de  ses  tuniques;  les  conditions  seront  à 
peu  près  les  mêmes  si  les  adhérences  sont  congénitales  et,  dans  les 
deux  cas,  des  torsions  et  des  coudures  se  produiront  qui  brusque- 
ment ou  petit  à  petit  vont  retentir  sur  la  nutrition  des  parois.  Ou 
bien  les  corps  étrangers  contenus  dans  le  diverticule  amèneront  des 
érosions  par  leur  contact  ou  par  pression  excentrique,  sans  oublier 
la  tuberculose  et  la  fièvre  typhoïde  qui  sont  des  agents  actife  d'ulcé- 
ration. 

Une  fois  réalisé  cet  ensemble  de  conditions  défavorables,  qu'il  se 
fasse  ou  non  une  oblitération  aboutissant  au  vase  clos,  il  suffit 
qu'apparaisse  une  cause  déterminante  banale  :  troubles  digestifs, 
entérite,  maladie  générale,  pour  que  l'orage  éclate  dans  cette  atmos- 
phère préparée;  les  tuniques  altérées  laisseront  passer  les  bactéries; 
le  péritoine  et  l'organisme  lui-même  vont  s'infecter,  et,  souvent, 
accident  presque  spécial  aux  divôrticulites,  l'intestin  offrira  le  syn- 
drome clinique  de  l'occlusion  mécanique  ou  mieux  dynamique.  Mais 
c'est  là  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons  au  chapitre  de  la 
symptomatologie. 
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Bactériologie. 


Il  y  a  peu  de  choses  à  dire  à  ce  propos,  Texamen  bactériologique 
n*ayant  pas  été  fait  dans  la  plupart  des  cas;  mais  il  est  permis 
d'avancer,  pensons-nous,  que  la  flore  microbienne  des  diverticulites 
doit  être  celle  des  appendicites.  Ainsi,  dans  l'observation  de  Kramer 
(XXII),  le  pus  était  riche  en  coli-bacilles;  de  même  la  sérosité  intra- 
diverticulaire  a  donné  des  cultures  pures  de  ce  même  agent  micro- 
bien chez  l'opéré  de  Picqué  et  Guillemot.  Chez  l'enfant  observé  par 
Pacinotti  le  diverticule  renfermait  une  grande  quantité  de  lait  coa- 
gulé dans  lequel  on  trouva  un  nombre  extraordinaire  de  micro- 
organismes qui  parurent  être  aussi  des  coli-bacilles,  et  l'auteur  admet 
que  l'accumulation  du  lait  et  des  matières  fécales  dans  l'appendice 
iléal  distendu  avait  amené  des  érosions  superficielles  de  la  muqueuse  ; 
d'où  pénétration  des  bacilles  qui  s'étaient  diffusés  par  les  lympha- 
tiques et  les  intervalles  des  fibres  musculaires  jusqu'au  péritoine. 
Galeazzi,  qui  a  ensemencé  sur  l'agar-agar  le  liquide  extrait  du  diver- 
ticule, a  vu  se  développer  des  colonies  de  Bactérium  coli  et  de  Strep- 
tocoques.Il  est  probable  que  certaines  formes  de  diverticulite  avec 
sphacèle  sont  déterminées  par  ces  agents  microbiens  anaérobies 
décrits  par  Veillon  et  Zuber*;  mais  jusqu'ici  personne  n'en  a  fait 
mention. 

Par  contre  Denecke  a  trouvé  dans  l'abcès  et  dans  le  pus  péridi- 
verticulaire  un  champignon  présentant  les  caractères  du  muguet, 
qui,  d'après  lui,  doit  être  regardé  comme  l'agent  déterminant  de  la 
suppuration  dans  ce  cas  particulier,  fait  qui  n'a  pas  encore  été 
observé;  ce  même  champignon  fut  aussi  trouvé  dans  la  paroi  du 
diverticule  au  niveau  de  la  perforation;  dans  le  diverticule  réséqué 
par  Italo  Antonetti  on  trouva  le  bacille  de  Koch. 

Anatomie  pathologique. 

On  peut  admettre,  a  priori,  que  les  lésions  anatomo- pat  ho  logiques 
déterminées  par  une  diverticulite  sont  analogues  à  celles  qu'on  ren- 
contre dans  l'appendicite,  depuis  l'inflammation  catarrhale  pariétale 
légère  jusqu'à  la  forme  gangreneuse  avec  péritonite  généralisée. 

Blanc  et  Macaigne,  dans  les  deux  cas  qu'ils  ont  examinés,  ont  noté 
les  altérations  suivantes  :  chez  le  premier  malade  mort  d'un  cancer 
de  rS  iliaque  au  voisinage  immédiat  duquel  se  trouvait  un  diverticule 

1.  Veillon  et  Zuber,  Arch.  de  méd.  expérim,,  Paris,  juillet  1898,  p.  317. 
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de  Meckel  chroniquement  enflammé  il  existait  de  la  folliculite  et  de 
la  péntblliculite  avec  lymphangite  lérébante  (Letulle),  se  poursui- 
vant jusqu'au  péritoine.  Les  follicules  sont  altérés  et,  en  différents 
points  de  la  coupe,  on  rencontre  des  zones,  arrondies  ou  étalées  à  la 
partie  profonde  de  la  couche  glandulaire,  formées  par  une  accumu- 
lation de  nombreuses  et  petites  cellules  rondes  et  inflammatoires. 

La  couche  celluleuse  constituée  de  faisceaux  fibreux  ondulés  et  de 
zones  de  tissu  adipeux  offre  des  traînées  lymphangitiques  se  pour- 
suivant à  travers  certains  interstices  musculaires;  les  canaux  sont 
bourréii  de  petites  cellules  fortement  colorées  et  reparaissant  du  côté 
du  péritoine. 

Sur  la  surface  péritonéale,  on  rencontre  quelques  minces  tractus 
con  jonctifs  et  de  petits  amas  de  cellules  embryonnaires  au  voisinage 
des  vaisseaux. 

Chez  le  deuxième  malade  ayant  présenté  le  syndrome  de  l'appen- 
dicite subaiguë  le  diverticule  épaissi  était  entouré  d'une  coque  de 
fausses  membranes.  A  la  coupe,  la  couche  glandulaire  apparaissait 
fortement  altérée;  les  glandes  disparaissaient  en  certains  points  où 
la  muqueuse  tendait  à  se  nécroser. 

Il  y  avait  formation  de  faisceaux  fibreux  dans  la  tunique  cellu- 
laire, et  les  faisceaux  de  la  couche  musculaire  étaient  séparés  par 
des  traînées  de  cellules  embryonnaires  ou  des  travées  conjonctives 
en  voie  d'évolution  fibreuse. 

Dans  la  couche  adipeuse,  c'est  surtout  au  niveau  du  revêlement 
pérttonéal  que  se  manifestait  le  travail  d'inflammation  par  la  forma- 
tion de  tissu  conjonctivo-cellulaire  en  lamelles  aplaties  striées  de 
cellules  plates  et  de  petites  nappes  hémorragiques. 

Dans  un  cas  d'occlusion  par  un  diverticule  iléo-ombilical  opéré 
par  Hartmann*,  ce  diverticule  au  niveau  de  la  partie  comprimée 
oJTrait  une  infiltration  sanguine  de  toutes  les  tuniques  et  la  muqueuse 
avait  disparu  complètement.  A  la  coupe  les  glandes  de  la  muqueuse 
apparaissaient  très  volumineuses,  souvent  ramifiées;  entre  elles  exis- 
tait de  l'infiltration  embryonnaire. 

Quand  l'inflammation  atteint  un  degré  d'acuité  plus  marqué,  on 
trouve  dans  la  cavité  diverticulaire  du  pus  ou  un  liquide  fétide  ;  les 
parois  sont  amincies  en  certains  points,  l'ulcération  se  faisant  de  la 
muqueuse  vers  la  séreuse. 

A  l'examen  microscopique,  on  voit  la  muqueuse  nécrosée;  les  cel- 
lules épithéliales  sontdesquamées  par  places  et,  sur  d'autres  points, 
ne  prennent  pas  la  matière  colorante;  la  sous-muqueuse  présente 

i.  Hartmann,  Bull,  Soc,  Chir.,  Paris,  1898,  p.  204. 
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une  infiltration  plus  ou  moins  considérable  de  leucocytes  avec  des 
foyers  hémorragiques  sous-muqueux  (Picqué  et  Guillemot,  Roth). 
Les  lésions  étaient  à  peu  près  les  mêmes  chez  Topéré  de  Mauclaire. 

Quand  le  diverticule  est  atteint  de  nécrose,  la  perforation  se 
montre  ordinairement  au  sommet  du  cul-de-sac  ou  à  son  voisinage 
et  le  contenu  de  la  cavité  peut  passer  dans  le  péritoine  (Cazin, 
Denucé,  Roth,  Jackson,  Kramer,  Tregelles  Fox).  Dans  les  cas  de 
Kôrte,  Sprengel,  Denecke,  la  perforation  était  au  niveau  du  pédon- 
cule, et  dans  celui  de  Hilgenreiner  à  deux  centimètres  du  cul-de- 
sac  terminal,  le  diverticule  ayant  5  centimètres  de  long.  Ces  perfora- 
tions sont,  du  reste,  plus  fréquentes  que  dans  Tappendicite,  et  aussi 
plus  graves  en  raison  de  la  situation  du  diverticule  dans  Tabdomen. 
Halstead  fait  remarquer  que  les  pertes  de  substances  nécrosiques 
sont  déterminées  plus  souvent  par  une  coudure  ou  une  torsion  que 
par  Tulcération  spécifique  de  la  muqueuse.  Chez  le  malade  de 
Moreauet  Rertherand  (étranglement  intestinal),  la  muqueuse  du  cul- 
de-sac  était  ramollie,  pultacée,  et  portait  les  traces  d'un  commence- 
ment de  gangrène. 

Du  côté  du  péritoine,  les  lésions  sont  celles  qu'on  observe  dans  la 
péritonite  suivant  ses  différentes  formes.  Le  diverticule  était  entouré 
de  fausses  membranes  chez  les  malades  de  Pacinotti,  Walther, 
Italo  Antonetti;  il  y  avait  de  petits  abcès  sous-séreux  au  niveau  des 
adhérences  dans  les  cas  de  Galeazzi;  des  collections  enkystées  plus 
ou  moins  volumineuses  furent  trouvées  par  Kramer,  Karajan,  Zim- 
merman,  Gally,  Kôrte,  Rebentish,  et  de  la  péritonite  généralisée  par 
Rayer,  Denucé,  Gazin,  Roth,  Kramer,  Fitz,  Houston,  Sprengel, 
Rebentish,  etc. 

Chez  la  malade  de  Piquand  et  Grenet  existait  un  abcès  aréolaire, 
développé  aux  dépens  de  la  face  antéro-supérieure  du  foie  hyper- 
trophié, et  contenant  un  litre  de  pus.  Les  anses  intestinales  étaient 
agglomérées  par  des  exsudats  fibrino-purulents  prédominant  dans 
la  fosse  iliaque  droite;  en  plus  existait  un  abcès  péri-appendiculaire 
avec  rougeur  et  tuméfaction  de  l'appendice  cœcal,  un  abcès  péri- 
splénique  et  un  abcès  du  ligament  large  du  côté  droit. 

Dans  les  diverticulites  à  rechutes,  on  trouve  à  côté  de  lésions  nou- 
velles les  traces  d'un  processus  inflammatoire  ancien,  caractérisé 
principalement  par  l'existence  de  tissus  et  de  travées  fibreuses  plus 
ou  moins  développées  dans  les  parois,  des  dépôts  pigmentaires  et 
des  adhérences  de  formation  plus  ou  moins  récente  du  diverticule 
avec  les  viscères  ou  des  anses  intestinales  entre  elles  (Houston, 
Galeazzi,  Denecke,  Cahier). 

La  formation  du  tissu  fibreux,  qui  s'opère  sous  l'influence  d'un 
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processus  chronique  d'inflammation,  restant cliniquement  méconnu, 
aboutit  à  la  formation  de  strictures  et  d'anneaux  rétrécissant  la 
cavité  diverticulaire  ou  même  Toblitérant  complètement.  Chez  le 
petit  malade  de  SprengelDenecke,  le  diverticule,  du  volume  d'un  œuf, 
était  porté  par  un  pédoncule  assez  épais,  ne  laissant  passer  qu'une 
sonde  fine,  tandis  que  la  paroi  de  l'ampoule  était  mince  comme  une 
feuille  de  papier.  Dans  le  cas  de  Kramer  la  lumière  du  conduit  était 
oblitérée  complètement  au  point  où  commençait  le  renflement 
ampuïtaire  atteignant  les  dimensions  d'une  grosse  prune  et  renfer- 
mant du  pus  jaune;  la  disposition  était  à  peu  près  la  même  chez  les 
malades  de  Gally  et  de  Galeazzi  (Empyème  du  diverticule). 

Les  épaississements  annulaires  inflammatoires  peuvent  se  former 
à  des  hauteurs  différentes  et  atteindre  une  largeur  de  un  ou  deux 
centimètres,  resserrant  ou  fermant  la  cavité  et  lui  donnant  parfois 
un  aspect  moniliforme  (Rebentish).  Lardennois*  a  présenté  un 
diverticule  de  Meckel  adhérent  au  mésentère  par  un  méso,  de  calibre 
irrègulier,  très  rétréci  à  son  point  d'implantation,  puis  dilaté  en 
ampoule,  et  formant  un  coude  à  ce  niveau,  resserré  à  nouveau  au 
dessus  de  l'ampoule,  et  terminé  enfin  par  un  cul-de-sac  renflé  en 
massue. 

A  Tétude  anatomo-pathologique  des  diverticulites  se  rattache  la 
question  très  intéressante  des  adhérences.  Un  certain  nombre  de 
celles-ci  sont  congénitales  et  les  autres  acquises;  mais  la  distinction 
entre  les  deux  n'est  pas  le  plus  souvent  facile  à  établir,  et  du  reste  il 
n'a  pas  encore  été  jusqu'ici  fait  l'objet  de  recherches  spéciales.  On 
admet,  d'après  les  travaux  de  Trêves,  Neumann,  Leichtenstern,  que 
les  brides  ou  ligaments  qui  réunissent  le  diverticule  à  l'ombilic  ou 
à  un  point  avoisinant,  à  la  racine  du  mésentère,  quelquefois  à 
l'intestin  grêle,  sont  les  vestiges  des  vaisseaux  omphalo-mésenté- 
rlques  et  que  la  flxation  même  directe  de  l'extrémité  du  diverticule 
au  mésentère  est  congénitale,  parce  que  la  coalescence  se  fait  au 
moyen  d'une  couche  de  tissu  adipeux,  dans  laquelle  on  trouve  des 
vaisseaux  provenant  directement  de  la  mésentérique  supérieure, 
sans  ira  e  d'un  travail  antérieur  d'inflammation.  Mais  les  adhérences 
se  font  souvent  en  d'autres  points,  et,  de  plus,  toutes  celles  qui  se 
font  au  mésentère  ou  dans  la  zone  para-ombilicale  ne  sont  pas 
congénitales,  comme  certains  examens  l'ont  démontré. 

Ainsi  on  peut  considérer  comme  acquises  :  les  adhérences  qui  se 
font  avec  le  ctccum  ou  l'appendice,  5  fois  sur  72  cas  d'après  la 
thèse  déjà  signalée  de  Boldt;  dans  notre  observation  le  processus 

1.  Lardt^nnois,  Bull.  Soc.  AnaL,  Paris,  1894,  p.  29o. 
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entéroïde  adhérait  au  caecum  et  à  Tépiploon  ;  (celles  qui  amènent  la 
coalescence  du  diverticule  sur  toute  son  étendue  (Pauchet)  avec  le 
mésentère  (les  congénitales  se  faisant  par  l'extrémité  distale  seule- 
ment). La  fusion  peut  ne  comprendre  que  la  partie  médiane  de 
Tappendice  iléal,  dont  l'extrémité  reste  libre  (Rokitansky),  ou  se 
faire  par  petites  surfaces  espacées  les  unes  des  autres  avec  des 
ponts  intervallaires  (Rogie,  Franchomme,  obs.  II  de  sa  thèse). 

On  peut  aussi  ranger  dans  la  catégorie  des  adhérences  acquises 
celles  qu'on  rencontre  sur  différents  points  de  la  cavité  du  ventre, 
loin  de  la  région  ombilicale,  par  exemple  dans  les  fosses  iliaques 
ou  le  délroit  supérieur  (Cahier',  Halslead,  Bouvier,  Braun,  Italo 
Antonetti,  Cazin,  Broca)  ;  dans  les  sacs  herniaires,  ou  sur  certains 
organes  comme  la  \^ssie  (Beach,  Gill*,  Kohler^),  un  appendice 
épiploïque  du  côlon  descendant  (Jamain^),  ou  le  côlon  lui-même 
(Cazin,  Trêves,  Moreau  et  Bertherand),  la  trompe  utérine  (Wal- 
ther);  même  Rolieston,  d'après  Ilalo  Antonetti,  aurait  observé  une 
adhérence  récente  d'un  cordon  fibreux  diverticulaire  à  Tombilic; 
et  Heddacus,  cité  par  Anarratone*,  a  vu  l'extrémité  terminale  du 
diverticule  fixée  au  point  même  d'abouchement  d'organe. 

Dans  la  formation  de  ces  adhérences,  le  diverticule  peut  jouer  un 
rôle  actif  ou  un  rôle  passif. 

Actif,  il  s'enflamme  sous  l'influence  des  causes  déjà  énoncées  au 
chapitre  traitant  de  Tétiologie  ;  mais  cette  inflammation,  sans  aboutir 
à  la  crise  aiguë,  peut  être  très  légère,  constituer  une  sorle  d'engoue- 
ment succédant  à  la  constipation,  à  un  écart  de  régime,  à  une  réplè- 
tion  temporaire  de  l'organe,  et  ne  se  traduire  que  par  ces  douleurs 
vagues,  ces  coliques  sourdes  signalées  dans  les  observations,  tout 
en  amenant  la  formation  des  fausses  membranes  ou  des  brides 
d'adhérences.  La  situation  déclive  du  diverticule,  quand  il  est 
descendu  dans  un  sac  herniaire  ou  dans  le  petit  bassin,  est  aussi  un 
facteur  puissant  d'inflammation,  en  raison  de  la  gêne  de  la  circula- 
tion et  de  la  stagnation  des  matières  qui  s'ensuivent,  comme  cela 
est  déjà  admis,  du  reste,  pour  l'appendice  ectppié;  dans  le  cas  qu'il 
a  relaté,  Walther  attribue  à  cette  origine  les  adhérences  contractées 
avec  la  trompe  droite  plutôt  qu'à  l'inflammation  de  ce  dernier 
organe  atteint  de  salpingite  chronique;  mais  cette  interprétation, 
dans  ce  fait  particulier,  nous  paraît  au  moins  douteuse. 

1.  Cahier,  Soc.  Cliirurgie,  Paris,  1898,  novembre. 

2.  Gill,  Brit,  med.  Jour,,  1888,  janv.  14. 

3.  KohUr,  Fortschrilte  der  Med.,  1901,  n°  85,  141. 

4.  Jamain,  BulL  Soc.  Anat.,  LXVi,  p.  74. 

5.  Anarralone,  Clinica  Moderna,  1897. 
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Passif,  le  diverticule  subît  les  effets  des  inflammations  qui  se  font 
à  son  voisinage;  et  c'est  ce  qui  explique  la  fréquence  relative  de  ses 
adhérences  avec  l'appendit-e,  le  caecum,  le  côlon.  Dans  le  cas  de 
Macaigne  et  Blanc,  c'est  un  cancer  de  TS  iliaque  avoisinant  le  diver- 
ticule qui  en  avait  déterminé  l'inflammation  chronique. 

Les  adhérences  aboutissent  à  la  formation  de  brides,  de  coudures 
de  rintestin,  d'anneaux  ou  d  arcades,  qui,  dès  leur  création  ou  plus 
ou  moins  tardivement,  seront  pour  le  tube  digestif  des  agents 
d'occlusions.  Dans  notre  cas  (voirfig.  2),  le  caecum,  Tiléon  et  le 
diverticule  formaient  un  anneau  complet  susceptible  d'amener  un 
étranglement  des  plus  complexes  si  une  anse  intestinale  était  venue 
à  s'y  engager.  Chez  le  rnaîade  de  Moreau  et  Bertherand,  Tadhérence 
et  Tocclusion  se  sont  développées  presque  simultanément,  à  quel- 
ques heures  près;  chez  celui  de  Rayer,  le  diverticule  formait  une 
arcade  sous  la^juelle  s'engageait  l'iléon;  des  étranglements  plus  ou 
moins  serrés  sont  encore  signalés  dans  les  observations  de  Galeazzi, 
Gally,  Korte,  Kramer,  Mauclaire,  Rebentish,  Karajan,  etc. 

Les  adhérences  congénitales  se  différencieront  des  adhérences 
acquises  par  ieur  disposition  anatomique,  leur  siège  spécial,  quel- 
quefois par  1  étude  des  commèmoratifs  et,  dans  les  cas  douteux,  par 
l'examen  micrographïque  qui  découvrira  ou  non  les  traces  d'un 
travail  inflammatoire  au  niveau  des  points  de  coalescence.  Chez 
Topéré  de  Paiichet,  le  feuillet  gauche  du  mésentère  dans  la  zone  où 
existait  la  fusion  présentait  un  aspect  rétracté  et  cicatriciel  et  le 
diverticule,  luug  de  ô  centimètres  et  large  comme  l'index,  lui  adhé- 
rait sur  toute  sa  longueur,  dispositions  qui  pouvaient  faire  rejeter  à 
bon  escient  lidée  de  la  congénitalité;  chez  celui  de  Galeazzi,  de 
petits  abcès  existaient  dans  les  tissus  de  néo-fusion. 

Pour  clore  le  chapitre  d'anatomie  pathologique,  rappelons  que  la 
fièvre  typhoïde  amène  sur  les  follicules  ou  les  plaques  de  Peyer 
diverticulaires  des  toméfactions,  des  ulcérations  ou  même  des 
perforations  analogues  à  celles  qu'on  observe  sur  les  autres  sièges 
d'élection  de  la  maladie  dans  le  tube  digestif.  Quant  au  malade 
d^Italo  Antonetti,  atteint  de  diverticulite  tuberculeuse,  il  présentait 
sur  le  diverticule  et  sur  Tanse  adjacente  de  nombreux  nodules 
tuberculeux  de  la  grosseur  cVan  grain  de  millet,  et  les  adhérences 
qui  unissaient  l'organe  avec  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  étaient 
constituées  par  des  gros  noyaux  de  tuberculose  en  voie  de  régres- 
sion fibreuse. 

Signalons  enfm  les  lésions  anatomiques  curieuses  rencontrées  sur 
deux  diverticules  entlammés  (Antona  et  Beach,  obs.  I  et  II  du 
tableau  2).  Sur  la  paroi  de  fun  d'eux,  des  vaisseaux  s'étaient  déve- 
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loppés  en  si  grand  nombre  qu'ils  avaient  constitué  une  véritable 
tumeur  angiomateuse;  l'autre,  renfermant  des  coproli  thés  du  volume 
d'uû  œuf  de  pigeon^  communiquait  avec  la  vessie  par  une  perfora- 
tion. 

Clinique. 

L'étude  clinique  de  la  diverticulite,  qui  n'a  jamais  été  reconnue 
avant  Topératioû  ou  Tautopsie,  doit  être  calquée  sur  celle  de 
l^appendicite,  tout  au  moins  jusqu'à  Theure  actuelle,  en  admettant 
que  dans  Ta  venir  les  observateurs  prévenus  découvrent  des  signes 
ou  symptômes  spéciaux  non  signalés  encore. 

Mais,  même  en  ce  qui  concerne  les  inflammations  de  TappendiceT 
il  ne  semble  pas  que  nous  possédions  une  classification  exacte 
et  vraiment  scientifique  des  phénomènes  cliniques  auxquels  elles 
donnent  naissance,  classification  basée  actuellement  sur  Tanatomie 
patliologique  et  la  connaissance  supposée  des  agents  microbiens  qui 
ejigendrent  les  accidents.  Terrier,  tout  en  reconnaissaat  combien  les 
divisions  admises  sont  artificielles  et  en  exprimant  le  désir  de  voir 
une  classîllcation  bactériologique  servir  de  base  à  Tétude  sympto- 
niatologique,  admet  cinq  formes  d'appendicite. 

Aifjué  :  appendicite  simple;  appendicite  avec  péri looile  enkystée 
péri -appendicu lai re;  appendicite  avec  péritonite  suppurée  gêné- 
ralisée;  appendicite  avec  péritonite  seplique  diffuse. 

Cférottitjue,  à  rechutes  ou  non. 

Czerny  et  Heddacus  distinguent  simplement  3  formes  :  niijuê, 
comprenant  les  perforations;  subaiguë,  comprenant  les  abcès  ctrcon- 
si:riîs,  les  suppurations  localisées;  chronique  comprenant  les  formes 
légères,  catarrliales,  oblitérantes  et  ulcéreuses,  et  même  la  tubercu- 
lose de  Torgane,  Cette  classification,  simple  assurùment,  nous 
paraît  aussi  trop  vagae,  imprécise,  embrassant  des  cas  disparates  ; 
et  nous  préférons  nous  en  tenir  à  la  division  de  Terrier,  dans 
laquelle  nous  pouvons  avec  une  exactitude  suffisante  encadrer  les 
cas  de  diverticulite  que  nous  avons  recueillis. 

Ainsi  nous  admettrons  cinq  formes  cliniques  de  diverticulite^  les 
plus  légères  étant  du  reste  susceptibles  de  passer,  à  un  momeol 
donné,  d^ns  la  catégorie  des  formes  plus  graves  : 

Aiguë  :  DiverUculite  simple  ou  pariétale;  diverticulite  avec  péri- 
tonite enkystée  péri-diverticulaire;  diverticulite  avec  péritonite 
suppurée  généralisée  ;  diverticulite  avec  péritonite  septique  diffuse. 
Chronique  ;  diverticulite  chronique,  susceptible  de  rechutes. 

1"  Ùiveriiculiie  simple. 

Cette  forme  peut  être  méconnue,  tout  en  détermiuant  ces  adtié- 
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reDces  et  ces  foyers  de  péritonite  plastique  qui,  un  jour,  à  l'occasion 
d*un  étranglement,  feront  découvrir  des  lésions  insoupçonnées  d'un 
organe  auquel  rien  n'a  pu  faire  songer.  C'est  à  elle  qu'il  faut 
rapporter  ces  coliques,  ces  douleurs  sourdes  accusées  par  nombre 
de  malades,  opérés  plus  tard  pour  des  accidents  graves.  Dans  le  cas 
de  Macaigne,  on  n'a  jamais  rien  constaté  ressemblant  à  une  crise 
diverti  eu  Jaire.  Notre  opéré  qui,  à  trois  reprises,  avait  eu  des 
troubles  abdominaux  avec  constipation,  colique  diverticulaire, 
douleur  dans  la  région  iléo-cœcale  et  même  légère  élévation  ther- 
iTiique  présentait,  à  son  entrée  à  Thôpital,  des  symptômes  analogues 
à  ceux  du  malade  de  Blanc;  douleurs  dans  l'hypocondre  droit 
plus  ou  moins  vives  et  brusques,  aiguës  (coup  de  poignard  péri- 
tonéal),  avec  inappétence,  état  saburral  des  voies  digestives,  léger 
empâtement  et  défense  de  la  paroi,  élévation  de  température  peu 
marquée,  38^  environ.  Sur  l'un  des  opérés  de  Kramer  (obs.  XXII), 
chez  lequel  l'inflammation  tout  en  restant  pariétale  avait  entraîné  la 
formation  de  petits  abcès  intradiverticulaires,  les  symptômes 
présentaient  une  acuité  plus  marquée,  mais  attribuable  probablement 
à  l'engagement  concomitant  d'une  anse  d'intestin  sous  l'anneau 
formé  par  le  diverticule;  mêmes  remarques  pour  le  malade  de 
Picqué  et  Guillemot  à.  l'autopsie  duquel  on  ne  trouva  ni  pus  ni 
fausses  membranes,  bien  que  l'inflammation  fût  sur  le  point  d'aboutir 
à  la  suppuration  comme  le  démontra  l'examen  microscopique. 

Eu  somme  les  signes  observés  sont  ceux  d'une  colique  appendi- 
culaire  sans  cette  localisation,  si  précise  dans  la  majorité  des  cas, 
de  la  douleur  au  point  de  Mac  Burney  ;  généralement  Thyperesthésie 
siège  en  dedans  de  la  fosse  iliaque  droite  plus  ou  moins  près  de 
l'ombilic*  Du  reste,  le  siège  variable  du  diverticule,  sa  situation 
libre  dans  la  cavité  abdominale  ou  ses  attaches  acquises  ou  congéni- 
tales expliquent  pourquoi  il  ne  faut  pas  compter  sur  la  localisation 
d'une  zone  douloureuse  pour  éclairer  la  symptomatologie. 

Cette  forme,  plus  souvent  que  les  autres,  est  susceptible  d'aboutir 
à  la  chronicité  dont  elle  est  même  une  des  modalités.  Les  accidents 
s'atténuent  alors  pour  une  durée  plus  ou  moins  longue,  ou  bien 
persistent  des  symptômes  d'embarras  gastrique,  des  douleurs 
sourdi^s  avec  zone  d'induration  et  plastron  diverticulaire  qui  font 
penser  à  l'appendicite  subaiguë,  à  moins  que  l'évolution  de  la 
maladie  n'aboutisse  à  la  forme  suivante. 

2^  IHverticulite  avec  péritonite  enkijstée  péridiverticulaire. 

C'est  à  cette  variété  clinique  que  se  rattachent  les  faits  de  Galeazzi, 
Gally,  Hilgenreiner  (obs.  XIII),  Houston,  Italo  Antonetti,  Kramer 
{obs.  XXII),  KOrte  (obs.  XXI),  Rebentish,  Walther,  Zimmerman, 
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Pacinotti,  Karajan.  Les  phénomènes  généraux  revêtent  une  acuité 
plus  grande  que  dans  la  forme  précédente;  mais  certains  paraissent 
attribuables  à  des  accidents  d'occlusion,  comme  les  vomissements 
fécaloïdes  signalés  dana  Tobservation  de  Gally  et  de  Kramer.  On 
note  des  douleurs  vives,  des  vomissements,  de  la  fièvre,  un  faciès 
anxieux,  la  contracture  locale  de  Tabdomen,  de  l'empâtement,  un 
plastron,  de  la  matité  à  la  percussion  légère  et  la  sonorité  au  niveau 
des  anses  agglutinées  autour  du  foyer  inflammatoire,  quelquefois 
de  la  fluctuation  perceptible  par  la  palpation  du  ventre  ou  le  toucher 
rectal  (Kramer). 

Chez  le  malade  d'Hilgenreiner,  il  y  eut  des  selles  diarrbéiques 
teintées  de  sang  et  même  des  évacuations  sanglantes  couleur  rouge 
sombre  provenant  d'une  ulcération  profonde  du  diverticule. 

Cette  forme  clinique,  qui  peut  évoluer  sans  dépasser  ces  limites, 
est  susceptible  d'aboutir  à  la  variété  suivante,  ou  suit  le  processus 
d  évolution  chez  le  malade  de  Kôrte  sur  lequel  on  trouva  un  abcès 
enkysté;  il  y  avait,  au  moment  où  l'opération  fut  pratiquée,  de  la 
sérosité  purulente  dans  le  péritoine,  indice  d'une  péritonite  généra- 
lisée suppurée  à  son  début. 

3°  Diverticulite  avec  péritonite  suppurée  généralisée. 

Elle  comprend  le  cas  deBoinet  et  de  Langlade,  Denucé  (?),  Galton, 
Halstead,  Hilgenreiner  (obs.  XIV),  Rayer,  Roth,  Jackson,  Kôrte 
(obs.  XX),Denecke,  Tregelles  Fox,  Piquand  etCrrenet.  Les  accidents 
sont  ceux  d'une  péritonite  généralisée  avec  symptômes  d*occlusion, 
vomissements  porracés  ou  fécaloïdes,  ventre  tendu  spécialement 
dans  la  région  ombilicale,  absence  de  selles  et  de  gaz,  fièvre  ou 
tendance  à  l'hypothermie,  etc. 

La  péritonite  suppurée  généralisée  a,  dans  tous  ces  cas,  succédé  à 
une  perforation  diverticulaire  et  paraît  s'être  établie  d'emblée.  Chez 
le  petit  malade  de  Sprengel-Denecke,  la  suppuration  était  d'abord 
circonscrite  et  la  généralisation  ne  s'est  déclarée  qu'après  la  perfo- 
ration probablement,  grâce  au  développement  envahissant  du 
mycélium,  comme  le  croit  Denecke. 

Les  signes  locaux  prédominaient  dans  la  fosse  iliaque  gauche  dans 
le  cas  de  Tregelles  Fox  et  le  diverticule  était  logé  de  ce  côté  au  voi- 
sinage du  côlon. 

Nous  avons  considéré  comme  atteinte  de  péritonite  suppurée 
généralisée  la  malade  de  Piquand  et  Grenet,  en  raison  des  multiples 
abcès  trouvés  dans  la  cavité  abdominale;  toutefois,  pour  ces  auteurs, 
ces  collections  ne  seraient  que  les  manifestations  d'une  pyohémie 
dont  l'origine  première  devrait  être  rattachée  à  la  perforation  d'un 
diverticule  avec  péritonite  suppurée  circonscrite. 
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A  noter  Tex pulsion  de  fausses  membranes  par  l'anus  et  les 
vomisseraenls  de  sang,  qui  sont  signalés  dans  l'observation  de 
Jackson;  il  existait  une  ulcération  du  diverticule  analogue  à  celle 
qui  fut  trouvée  cliez  l'opéré  d'Hilgenreiner  (obs.  XIII),  lequel  eut  des 
selles  sanglantes;  chez  tous  les  deux  les  douleurs  abdominales  étaient 
trps  vives, 

4**  fJwerliculite  avec  péritonite  seplique  diffuse. 

Nous  rangerons  dans  cette  catégorie  les  faits  de  Cazin,  Fitz  et 
lioustoo,  Mauclaire,  bien  qu'il  ne  soit  pas  dit  expressément  que  les 
malades  aient  succombé  à  cette  forme  de  péritonite,  en  raison  de  la 
marche  rapide  des  accidents;  Mauclaire  déclare  du  reste  qu'il  y 
avait  de  l'hypothermie  et  des  lésions  de  péritonite  diffuse  chez  son 
opéré;  il  est  possible  que  certaines  des  observations  classées  dans 
la  forme  précédente  puissent  être  rangées  dans  celles-ci;  mais  les 
renseignements  cliniques  précis  manquent  et,  du  reste,  la  confusion 
ne  peut  avoir  aucun  inconvénient. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  cette  infection  suraiguë  à  marche 
quelquefois  foudroyante  et  qui  se  caractérise  principalement  par  la 
dissociation  du  pouls  et  de  la  température,  dissociation  dont  on  peut 
voir,  du  reste,  quelques  exemples,  dans  les  péridiverticulites 
suppurées. 

5**  Diverlicutitf  chronique  à  rechutes. 

Cette  forme,  qui,  à  un  moment  donné,  aboutit  à  une  crise  aiguë, 
comprend  un  crlain  nombre  de  nos  observations  :  Cahier  (opérée 
à  froid),  Galeazzi,  Hilgenreiner  (obs.  XIII  et  XIV),  Houston,  Italo 
Antonelti,  Karajan,  Pauchet,  Zimmerman,  Beach,  et  probablement 
Rayer  et  Piquand,  dont  les  malades  présentaient  depuis  des  mois 
des  accidents  gastrO'intestinaux  ;  soit  10  sur  37  cas  en  y  comprenant 
celui  de  Both,  et  une  proportion  de  27  p.  100 de  rechutes.  Ce  chiffre 
esta  peu  près  le  même  que  celui  que  donne  Terrier  pour  les  appen- 
dicites récidivantes,  32  p.  100;  et  on  pourrait  dire  avec  Roux  (de  Lau- 
sanne) ^  en  remplaçant  le  mot  appendice  par  le  mot  diverticule  : 
€  tùul  diverticuic  enflammé^  guéri  climquement^  reste  anatomiquement 
tore  R. 

Chez  la  plupart  des  malades,  il  existait,  en  dehors  des  crises,  des 
troubles  gastriques,  de  la  constipation,  des  douleurs  dans  la  région 
para-ombilicale  droite;  et  les  récidives  étaient  nettement  caractérisées 
par  les  signes  d'une  diverticulite  dont  l'origine  vraie  restait 
méconnue;  il  y  eut  3  attaques  chez  notre  malade  et  celui  deGaleazzi; 
2  cfiez  le  sujet  d'italo  Antonetti  et  de  Jackson;  selles  sanglantes  et 
répétées  chez  l'un  des  opérés  de  Hilgenreiner. 

Nous  avons  signalé  à  plusieurs  reprises,  dans  le  cours  de  ce 
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travail,  la  coexistence  des  accidents  d'occlusion  intestinale,  qui,  en 
se  surajoutant  aux  symptômes  de  la  diverticulite,  apportaient  au 
tableau  clinique  des  effets  disparates  et  pouvaient  en  troubler  singu- 
lièrement la  netteté.  Les  auteurs  considèrent  même  ces  occlusions 
comme  dues,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  à  un  étranglement 
mécanique  dont  le  diverticale  est  l'agent. 

Cependant,  en  relevant  attentivement  les  observations  faites  au 
cours  de  Topération  ou  de  la  nécropsie,  on  s'aperçoit  que  l'intestin, 
dans  presque  la  moitié  des  cas,  n'était  pas  vraiment  étranglé;  et  nous 
croyons  que  Tarrêt  du  cours  des  matières,  pendant  l'évolution  d'une 
diverculite,  est  dû  très  fréquemment  à  l'iléus  paralytique  ou  occlu- 
sion dynamique,  apéristaltisme  de  Tavel  '  ;  ainsi,  sur  13  observations, 
qui  signalent  l'existence  des  troubles  relevant  de  l'étranglement  intes- 
tinal, 7  fois  la  compression  mécanique  paraît  réelle  :  Galeazzi,  Gally, 
Rebentish,  Karajan,  Tregelles  (bride),  Pauchet  (coudure),  Picqué 
(anneau)  ;  6  fois  l'étranglement  est  douteux  ou  n'existe  pas  :  Gazin 
(pas  d'action  mécanique!,  Jackson  (anneau  diverticulaire,  anses 
peu  serrées  et  non  altérées),  Kramer  (engagement  au  travers  d'un 
large  anneau,  d'un  segment  d'intestin  sain  et  qui  se  dégage 
facilement),  Mauclaire  (anses  engagées  sous  une  bride  mais  non 
étranglées),  Rayer  (arcade  sous  laquelle  s'engage  l'iléon  ni  com- 
primé ni  tendu),  Taylor  (occlusion  complète).  On  pourrait 
adjoindre  à  cette  liste  un  second  cas  de  Gazin  (l'intestin  jouait 
librement  dans  l'anneau)  et  d'autres  de  Bouvier*  et  de  Fano^ 

Cette  répercussion   spéciale   des   affections  du  diverticule  sur 
l'intestin  a  été  constatée  du  reste  dans  des  cas  de  torsion  du  diverti- 
cule sur  son  axe,  alors  que  ni  la  direction  ni  le  calibre  de  l'intestin 
n'étaient  modifiés;  ainsi,  dans  un  fait  de  Makeas,  cité  par  Halstead 
{loc.  c!/.),  on  crut  à  un  étranglement  intestinal  diverticulaire  et  on 
ne  trouva  qu'une  péritonite  septique  aiguë  typique  due  à  la  perfo- 
ration d'un  diverticule  gangrené  par  torsion  sur  son  axe  ;  l'iatestin 
n'était  le  siège  d'aucune  compression;  un  mécanisme  et  des  acci- 
dents analogues  existaientdans  le  cas  de  Roth.  Il  semble  même  que 
toute    lésion   d'un   diverticule   soit   susceptible   d'amener  i'iléus 
paralytique.  Anschutz  *  a  rapporté  l'observation  d'un  petit  garçon 
de    six   ans   qui    présentait   de    l'occlusion   intestinale   avec  les 
symptômes    les  plus  graves.    La    pièce   anatomique  montra  un 
étranglement,  par  un  pseudo-ligament  adipeux,  d'un  diverticule  de 

1.  Tavel,  R^v.  de  Chirurgie,  1903,  vol.  II,  p.  m. 

2.  Bouvier,  Bull.  Acad.  Méd.,  1851,  p.  683. 

3.  Fano,  Union  médicale,  1849,  p.  238. 

4.  Anschutz,  AUf/e.  Med.  Central  Zeil.^  1902,  n*»  15. 
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9  à  10  centimètres  de  long  adhérent  au  mésentère.  Dans  un  fait  de 
^Verrhy ',  la  [aparotomie  pratiquée  pour  iléus  découvrit  un  étran- 
glement, par  bridej  d*ua  diverticule  seul;  des  accidents  analogues 
sont  rapportés  par  Swonski  *. 

Il  est  probable  que,  chez  les  porteurs  de  diverticules  intestinaux 
qui  ont  à  plusieurs  reprises,  avant  la  crise  finale,  présenté  des 
accidents  temporaires  d'étranglement,  il  s'agissait  de  poussées 
inflammatoires  avec  iléus  dynamique,  opinion  corroborée  par  les 
observations  de  Bmun^  :  homme  qui,  plusieurs  années  avant 
Taccés  ultime,  avait  eu  des  coliques  avec  ballonnement  de  Tabdomen 
et  vomissements;  à  l^autopsie  on  trouva  un  diverticule  en  forme 
d'ampoule  et  en  état  inflammatoire;  d'Heiberg*  :  malade  qui 
mourut  d  occiasioEi  et  qui  dans  Tespace  de  trente  ans  eut  deux  crises 
abdotninales  violentes  avec  météorisme  du  ventre  et  arrêt  des 
matières;  d'Odeoias"  :  le  sujet  à  plusieurs  reprises  avait  eu  des 
pliénomènes  d  occlusion  et  de  péritonisme. 

L'iléus  qui  survient  dans  ces  conditions  doit  être  attribué,  pensons- 
nous,  à  une  sorte  de  sliock  réflexe,  portant  d'abord  sur  le  segment 
adjacent  au  diverticule.  Les  matières  se  conglomèrent  au  point 
paralysé,  forment  obstacle  à  Taction  des  anses  supérieures  :  d'où  un 
début  de  distension  rapidement  accrue  par  un  développement  de 
gaz  qui  intensifie  Tétat  parétique  et  peut  même  transformer  en 
étranglement  mécanique,  si  les  conditions  locales  s'y  prêtent,  une 
occlusion  simplement  paralytique  au  début*.  Enfin  Tempoisonne- 
ment  stercorhémique  et  l'infection  microbienne^  qui  augmentent 
localement  les  accidents,  tout  en  diffusant  leurs  effets  dans  l'éco- 
nomie entière,  complètent  le  cycle  de  la  maladie. 

Pour  en  terminer  avec  cette  question  des  rapports  de  la  diverti- 
culite  et  de  l'occlusion  intestinale,  disons  que,  dans  certains  cas,  il 
semble  que  l'intestin  préalablement  engagé  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long,  sous  ume  bride  ou  dans  un  anneau  diverticulaires  qui 
l'embrassent  sans  l'enserrer,  ne  subit  l'étranglement  vrai  mécanique 
que  lors  d'une  inflammation  du  diverticule.  Par  contre,  dans 
d'autres  circonstances,  la  formation  de  Tanneau  par  adhérences 
inflammatoires,  et,  si  je  puis  employer  ce  mot,  l'impénétration  des 

{.  Werrhy,  Lancel,  1901,  août  31. 

2.  Swonski,  Central,  f.  Chirurgie,  1902,  n*  31. 

3.  Braun,  Loc.  cil. 

4.  Heiberg,  Arch.  f.  palhol.  Anal,  von  Virchow,  Band  LIV,  p.  30  à  34. 

5.  Odenius,  Jahrs.  ùb.  die  Forts,  der  ges.  Med.,  Il,  1884. 

6.  \o\v  Cahier,  Les  occlusions  aiguës  de  ^intestin,  1  vol.,  Collecl.  Charcol-Debove, 
1896;  et  Revue  de  Chirurgie,  1903,  p.  28. 

7.  Clairmont,  Poisons  intesUnaux  dans  l'iléus,  XXXlll^  Congrès  allemand  de 
Chirurgie,  1904. 

Rev.  de  chir.,  tome  XXXIV.  —   1906.  37 


570  REVUE   DE  CHIRURGIE 

anses,  sont  contemporaines.  Ainsi  Moreau  et  Bertherand,  d'après 
l'examen  des  pièces  anatomiques  sur  leur  malade,  ont  conclu  que 
les  lésions  diverticulaires  étaient  la  cause  et  l'effet  de  l'étran- 
glement qui  entraîna  la  mort;  de  même  Lance  \  qui  a  présenté  un 
diverticule  adhérent  au  mésentère  par  des  brides  fibreuses  solides, 
tordu  deux  fois  sur  lui-même  et  ayant  causé  une  obstruction  aiguë, 
a  fait  remarquer  une  disposition  des  parties  telles  que  les  anses 
grêles  ne  pouvaient  avoir  passé  dans  un  anneau  préformé  par 
l'adhérence  du  diverticule  à  la  lame  mésentérique  ;  ainsi  il  faut 
bien  admettre  dans  ce  cas  que  le  volvulusquia  déterminé  l'inflam- 
mation diverticulaire,  l'adhérence  de  son  extrémité  et  l'étrangle- 
ment de  la  presque  totalité  de  l'intestin  grêle,  sont  des  phénomènes 
concomitants. 

Pronostic. 

Le  pronostic  de  la  diverticulite  dans  ses  différentes  modalités 
cliniques  est  grave.  Légère,  l'inflammation  entraînera  des  adhé- 
rences, pièges  tout  préparés  pour  saisir  et  étrangler  l'intestin  à  la 
moindre  occasion;  moyenne,  elle  donnera  lieu  à  des  abcès  enkystés 
péritonéaux,  placés  généralement  au  milieu  des  anses  grêles,  rare- 
ment contre  le  péritoine  pariétal  au  niveau  de  l'ombilic,  à  des 
suppurations  avec  fistule  pyo-stercorale,  à  ces  accidents  complexes 
qui  nécessitèrent  les  interventions  multiples  et  délicates  de 
Rebentish  et  Pauchet,  enfin  aux  occlusions  mécaniques,  dynamiques 
ou  mixtes  ;  suraiguë,  elle  aboutira  plus  rapidement  et  plus  facile- 
ment que  ne  le  fait  l'appendicite,  en  raison  de  la  situation  du 
diverticule  iléal,  aux  péritonites  généralisées  suppurées  ou 
septiques. 

H  ne  paraît  pas  utile  de  s'appesantir,  pour  juger  du  degré  de  la 
gravité,  sur  des  chiffres  qui  ne  permettent  ni  conclusions  ni  indica- 
l  tiens  spéciales.  Contentons-nous  de  dire  que,  ^n  bloc,  35  cas,  y 

compris  celui  de  Sailer,  défalcation  faite  des  observations  de  Chauf- 
fard et  Macaigne  et  Blanc,  dont  les  malades  moururent  d'une  affec- 
tion autre,  donnent  un  chiffre  de  23  décès  :  soit  une  mortalité  de 
65  p.  100,  opérés  ou  non;  les  12  cas  guéris  ont  été  opérés;  mais  ce 
n'est  pas  là  une  indication  de  grande  valeur,  car  nombre  de  malades 
ont  pu  guérir  sans  intervention  chez  lesquels  l'affection  n'a  jamais 
été  diagnostiquée  ;  on  en  retrouve  du  reste  une  partie  parmi  ceux 
qu'on  a  opérés  plus  tard  pour  un  étranglement  mécanique  par  un 
diverticule  avec  adhérences  inflammatoires  de  date  plus  ou  moins 
ancienne. 

1.  Lance,  Bull.  Soc.  Anal.,  1902,  juillet,  p.  64. 
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Diagnostic. 

Jusqu'ici  le  diagnostic  de  la  diverticulite  n'a  jamais  été  posé  ;  c'est 
dire  que  la  maladie  n'a  pas  de  caractéristiques.  Cependant  il  semble 
que  dans  le  cas  de  Karajan  on  aurait  pu  préciser  la  maladie,  le  sujet 
ay^nt  gardé  depuis  la  naissance  jusqu'à  l'âge  de  trois  ans  une  fistule 
ombilicale  et  ayant  depuis  lors  présenté  à  plusieurs  reprises  des 
douleurs  abdominales  avec  vomissements  et  constipation. 

Nous  n'avons  nullement  l'intention  de  faire  le  diagnostic  différen- 
tiel de  la  diverticulite  avec  toutes  les  affections  qui  ont  avec  elle  des 
traits  communs,  d'autant  que  la  situation  des  diverticules  étant 
variable  il  nous  faudrait  passer  en  revue  toutes  les  maladies  de 
Tabdomen.  La  confusion  ayant  été  faite  dans  la  grande  majorité  des 
cas  avec  l'appendicite,  ou  l'occlusion  intestinale,  nous  ne  voulons 
insister  que  sur  les  signes  différentiels  de  la  diverticulite  avec  ces 
maladies. 

Chez  les  malades  de  Blanc,  Cahier,  Italo  Antonetti,  Karajan,  Mau- 
claire,  Picqué  et  Guillemot,  Taylor,  Walther,  Zimmermann,  on  crut 
à  l'existence  d'une  appendicite.  Il  en  fut  de  même  dans  le  cas  de 
Poirier  que  j'ai  signalé  à  propos  des  diverticules  entéroïdes.  Il  est, 
du  reste,  à  noter  que  les  gangrènes  du  diverticule  par  troubles 
circulatoires  mécaniques,  volvulus,  torsion,  compression,  et  nombre 
d'occlusions  attribuables  à  sa  présence  ont  donné  lieu  à  la  même 
erreur  :  ce  qui  tient  à  ce  que  les  accidents  sont  localisés  générale- 
ment dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ainsi,  dans  les  cas  de  Vignard  et 
Pinatelle  {loc,  cU,),  Gibbon*,  Erdmann^,  Walzberg  de  Munden-, 
El  Ilot*,  on  diagnostiqua  appendicite  un  étranglement  diverticulaire. 
Les  signes  qui  pourront  attirer  l'attention  du  chirurgien  d'une 
façon  spéciale  ou,  dans  les  cas  de  doute,  faire  pencher  en  faveur  de  la 
diverticulite  sont  les  suivants  :  1°  la  localisation  des  phénomènes 
douloureux  non  au  point  de  Mac  Burney,  mais  dans  une  zone  plus 
élevée,  intermédiaire  au  csecum  et  à  l'ombilic  et  même  plus  rappro- 
chée encore  de  l'ombilic  (Blanc,  Cahier,  Galeazzi,  Hilgenreiner, 
Jackson,  Mauclaire,  Rayer,  Picqué  et  Guillemot,  Sprengel-Denecke)  ; 
chez  le  malade  de  Gally,  la  douleur  siégeait  dans  le  bas- ventre;  à 
gauche  de  Tombilic  chez  celui  de  Pauchet;  2*  la  situation  de  la  zone 
d'empâtement  ou  du  plastron,  quand  il  existe,  dans  les  mêmes 

i.  Gibbon,  Am,  J.  of  med.  Se,  1903. 

2.  Erdmann,  Med.  Rec,  1900,  27  octobre. 

3.  Walzberg  de  Munden,  Congrès  Chir.  alL,  1898. 

4.  Elliot,  Congrès  américain  de  Chirurgie,  1894,  Washington. 
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régions;  sur  le  premier  opéré  de  Kramer,  rindurâtion  se  trouvait  à 
•deux  travers  de  doigt  au-dessous  d'une  horizontale  passant  par 
l'ombilic,  entre  le  caecum,  la  ligne  médiane  et  Tarcade  de  Fallope; 
3^  la  présence  de  sang  dans  les  selles  (Hilgenreiner)  ou  dans  les 
vomissements  (Jackson);  4-^  Texistence  antérieure  ou  présente  d'une 
fistule  ombilicale  (Karajan),  d'une  tumeur  congénitale  du  nombril 
ou  d'un  bourgeon  charnu  (Hartmann);  5°  l'existence  d'un  vice  de 
conformation  ou  d'une  anomalie  congénitale,  chose  rare,  mais  réelle 
dans  quelques  cas  (division  congénitale  du  voile  du  palais  sur  le 
malade  de  Tregelles  Fox);  chez  des  porteurs  de  diverticules  on  a 
rencontré  le  bec  de  lièvre  (Gazin),  le  testicule  en  ectopie  (Gilette), 
l'exstrophie  de  la  vessie  (Dupuytren);  des  stigmates  de  dégéné- 
rescence (Doutrebente  et  Gombault,  loc.  cit.). 

Ces  signes  n'ont  malheureusement  pas  une  valeur  spécifique,  sauf 
le  commémoratif  ou  les  vestiges  d'un  abouchement  diverticulaire  à 
l'ombilic;  la  localisation  spéciale  des  douleurs  ou  de  l'empâtement 
ne  peuvent  créer  qu'une  probabilité,  l'appendice  csecal  étant  suscep- 
tible d'occuper  une  situation  aberrante. 

Hilgenreiner  croit  trouver  dans  l'âge  des  patients  un  signe  diffé- 
rentiel d'une  certaine  importance,  la  diverticulite  d'après  lui  s'atta- 
quant  aux  hommes  de  trente-cinq  à  soixante  ans,  indication  fournie 
par  un  relevé  de  13  cas,  tandis  que  l'appendicite  aurait  de  la 
prédilection  pour  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  décroîtrait  après 
trente  ans  et  serait  relativement  rare  après  quarante  ans.  De  fait  la 
proportion  des  hommes  adultes  ou  déjà  d'un  âge  assez  avancé  atteints 
de  diverticulite  est  de  51  p.  100  environ  d'après  le  relevé  des  obser- 
vations. Toutefois  l'âge  ne  donne  qu'une  indication  tellement  géné- 
rale qu'en  pratique  on  n'en  tiendra  guère  compte. 

Dans  tous  les  cas,  et  nous  avons  vu  qu'ils  sont  nombreux,  où 
l'occlusion  mécanique  ou  dynamique  complique  la  diverticulitei  il 
n'y  a  pas  à  faire  de  diagnostic  différentiel  entre  les  deux  affections; 
on  peut  toutefois  chercher  à  établir  un  diagnostic  de  causalité,  et 
c'est  sur  les  particularités  que  nous  venons  de  signaler  qu'il  faudra 
se  baser.  Rappelons  à  ce  propos  un  signe  indiqué  par  Bayle  *  et  qu'on 
pourrait  mettre  en  évidence  quand  le  diverticule  adhère  à  l'ombilic 
là  où  existe  une  fusion  entre  les  téguments  et  le  péritoine.  Dans 
ces  conditions,  si,  appliquant  les  mains  à  plat,  ensemble  ou  successi- 
vement, de  part  et  d'autre  du  nombril,  on  comprime  la  masse 
intestinale,  on  détermine  une  dépression  au  niveau  du  lieu  de 
l'insertion  diverticulaire.  Nous  n'avons  jamais  eu  l'occasion  de  con- 

1.  Bayle,  Arch,  de  Médecine  milU.,  1894. 


CAHIER.   —   INFLAMMATION   DES    DIVERTICULES  INTESTINAUX    573^ 

trôler  la  valeur  de  ce  signe,  qu'on  pourrait  expérimentalement 
reproduire  sur  le  cadavre,  mais  qui,  sur  le  vivant,  rencontrerait  dans- 
la  contracture  musculaire  et  la  tension  des  parois  abdominales  un 
obstacle  suffisant  à  sa  production. 

En  cas  de  diverticulite  pure  et  isolée,  le  diagnostic  avec  l'occlusion 
intestinale  sera  basé,  à  condition  que  Texamen  du  malade  soit  pré- 
coce, sur  l'ensemble  des  signes  généraux  et  locaux  habituels  et  quî 
sont  longuement  et  minutieusement  étudiés  et  commentés  dans  le 
mémoire  de  Tavel  [loc.  cit,).  Mais,  dans  les  cas  restés  douteux,  o» 
devra  accorder  une  valeur  plus  spéciale  à  certains  moyens  d'inves- 
tigation usités  déjà  pour  le  diagnostic  de  l'appendicite  et  qui  sont 
les  suivants  : 

4*  Le  relèvement  brusque  de  la  main  ou  du  doigt  qui  pèse  légère- 
ment sur  l'abdomen  détermine  une  douleur  vive  quand  il  y  a  péri- 
tonite et  ne  cause  aucune  réaction  douloureuse  quand  il  existe  une 
occlusion  (signe  de  Kocher)  ; 

2°  Le  calme  de  la  respiration  en  présence  d'un  météorisme  pro- 
noncé de  l'abdomen  est  un  symptôme  caractéristique  de  l'occlusiou 
mécanique  ;  l'accélération  et  la  superficialité  de  la  respiration  indique 
l'existence  d'une  péritonite  étendue  (Tavel); 

3""  La  chaleur  appliquée  sur  un  foyer  de  suppuration  exaspère  la 
douleur  locale';  donc  des  applications  chaudes  prolongées  pendant 
une  heure  ou  deux  sur  la  zone  abdominale  douloureuse,  chez  des^ 
sujets  présentant  des  phénomènes  d'occlusion  de  cause  douteuse, 
exaspéreront  la  sensibilité  s'il  s'agit  d'une  diverticulite  suppurée  avec 
retentissement  sur  le  péritoine  et  ne  l'aggraveront  pas  si  l'occlusion 
seule  est  en  cause  ; 

A"  La  différence  constatée  entre  la  température  axillaire  et  rectale^ 
qui  est  d'environ  0,6  chez  les  sujets  bien  portants,  s'élève  au  chiffre 
de  l",!  etl**,4,  en  moyenne  0,9,  chez  les  sujets  atteints  d'appendicite 
(ou  de  diverticulite  par  analogie)  :  ce  qui  s'explique  par  l'hyperémie 
des  organes  du  petit  bassin  ou  de  son  voisinage^. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  l'hémodiagnostic,  car,  d'après  le  rapport 
de  Tuftîer%  les  n'^sultats  fournis  par  l'examen  du  sang  dans  les 
appendicites  et  l'occlusion  intestinale  sont  sensiblement  les  mômes, 
et  ont  surtout  une  importance  pronostique. 

On  nous  reprochera  peut-être  d'insister  sur  les  petits  moyens  à 


1.  Lewin,  L'emploi  de  la  chaleur  comme  moyen  de  diagnostic  du  pus;  analysé 
in  Semaine  Médicale,  1901,  p.  19. 

2.  Schule,  Mûnch,  med.  Woch.,  1900,  n*»  8  ;  analysé  in  Cenlralb.  f.  Chirurgie,  1900, 
n»27,  p.  694. 

3.  Congrès  français  de  Chirurgie,  1904,  p.  432  et  440. 
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propos  du  diagnostic;  mais  les  grands  sont  connus  et  il  faut  bien  se 
rabattre  sur  les  petits,  si  les  autres  n'ont  rien  donné;  d'autant  qu'il 
s'agit  d'une  affection  qui  n'a  jamais  été  reconnue  sur  le  vivant.  Du 
reste,  qu'il  y  ait  doute  ou  non,  Terreur  n'aurait  guère  d'importance, 
puisque,  dans  les  deux  cas,  la  meilleure  solution  est  le  recours  au 
bistouri;  mais  il  vaut  mieux,  avant  d'ouvrir  le  ventre,  savoir  à  peu 
près  ce  qu'on  va  trouver  que  de  marcher  de  l'avant  en  s'en  rappor- 
tant à  la  seule  inspiration  du  moment;  il  est  bien  inutile  de  faire 
une  laparotomie  médiane  si  une  incision  iliaque  peut  suffire,  et,  au 
point  de  vue  du  shock  opératoire  et  de  la  durée  de  l'acte,  désavanta- 
geux de  se  voir  dans  la  nécessité  d'ouvrir  largement  l'abdomen  au 
milieu,  après  l'avoir  déjà  incisé  inutilement  sur  le  côté. 

Traitement. 

Jusqu'à  ce  jour  le  diagnostic  des  diverticulites  n'ayant  pas  été  fait 
et  l'opérateur  ayant  eu  la  surprise  de  rencontrer  une  affection  autre 
que  celle  qui  lui  paraissait  nécessiter  son  intervention,  personne  n'a 
pu  songer  à  établir  les  indications  générales  du  traitement  médical 
ou  opératoire.  Seulement,  avec  plus  de  force  peut-être  que  pour 
l'appendicite,  il  nous  semble  qu'on  pourrait  dire,  suivant  le  mot  de 
Dieulafoy  :  il  ny  a  pas  de  traitement  médical  de  la  diverticulite. 

Cette  dernière  affection  détermine  en  effet  des  lésions  péritonéales 
plus  étendues  que  la  première,  possède  un  pouvoir  de  diffusion  plus 
grand  en  raison  de  la  situation  anatomique  et  des  connexions  du 
diverticule,  et  son  retentissement  est  plus  certain  sur  le  tube 
digestif  dont  elle  enraye  trop  souvent  le  fonctionnement.  Agir  vite 
dans  ces  cas  paraît  d'autant  plus  impératif  qu'une  première  atteinte 
amènera  sûrement  des  accidents  nouveaux  à  échéance  plus  ou 
moins  éloignée,  qu'il  ne  faut  pas  penser  que  le  premier  accident  res- 
tera peut-être  unique,  et  que  le  diverticule  pourra  subir  cette  sorte 
de  régression  d'absorption  qu'on  a  signalée  pour  le  processus  caecal. 
Attendre,  c'est  permettre  la  formation  de  ces  vastes  foyers  de  suppu- 
ration et  de  ces  altérations  de  l'intestin  qui  ont  nécessité  les  multi- 
ples et  périlleuses  opérations,  dont  les  cas  de  Pauchet  et  de  Reben- 
tish  sont  des  exemples  heureux  peut-être,  mais  combien  aléatoires. 

Pour  le  choix  de  l'incision  on  se  guidera  sur  le  siège  de  la  sensi- 
bilité, de  la  matité  ou  de  la  tumeur;  le  plus  souvent,  c'est  sur  le 
bord  externe  du  grand  droit  de  l'abdomen  et  sur  le  côté  droit  qu  on 
ouvrira  l'abdomen.  Hilgenreiner,  en  raison  de  la  situation  de  l'abcès 
dans  un  de  ses  cas,  fit  la  laparotomie  médiane  et  recommande,  à 
juste  titre,  lorsque  le  diverticule  adhère  à  l'ombilic,  d'extirper  avec 
lui  la  paroi  de  l'abdomen  dans  la  zone  où  s'est  faite  l'adhérence. 
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S'il  s'agit  d'un  abcès  péridiverticulaire,  on  ne  devra  tenter  l'extirpa- 
tion do  diverticule  que  si  l'exérèse  peut  se  faire  sans  difficulté  et  sans 
danger  de  diffusion  de  l'épanchement  dans  la  cavité  péritonéale; 
toutefois,  avant  de  renoncer  à  cette  cure  radicale,  on  devra  songer  aux 
accidents  d'occlusion  qui  pourront  survenir  dans  la  période  immé- 
diale  post-opératoire;  à  plus  forte  raison  faudra-t-il  libérer  le  diver- 
ticule de  ses  adhérences  et  l'enlever  lorsque  l'intestin  sera  étranglé 
mécaniquement  de  par  son  fait.  Si  l'on  doit  renoncer  à  Textirpation 
immédiate  on  drainera  la  cavité  de  l'abcès  et  on  tentera  l'extirpation 
dans  une  intervention  ultérieure  (Kramer,  Rebentish). 

Malgré  la  résection  du  diverticule  un  des  malades  de  Korte  dut 
subir  l'entérostomie  pour  des  accidents  persistants  d'iléus.  Peut-être 
le  chirurgien  s'est-il  un  peu  hâté  de  pratiquer  l'anus  artificiel,  puis- 
qu'il l'établit  le  soir  après  avoir  opéré  son  malade  le  matin. 

Comme  procédé  opératoire  dans  la  résection  on  pourra,  si  le 
diverticule  présente  à  son  abouchement  un  petit  diamètre,  le  lier  entre 
deux  ligatures  à  un  centimètre  environ  de  son  insertion,  et  dissé- 
quer autour  du  moignon,  à  la  manière  de  Cabot,  une  manchette 
séreuse  qui  servira  à  recouvrir  la  petite  eschare  produite  par  la 
destruction  de  la  muqueuse  malade  au  thermocautère.  Ce  moignon 
sera  enfin  enfoui  dans  un  pli  intestinal  transversal  par  quelques 
po  ints  passés  à  la  Lembert. 

Lorsque  le  diamètre  de  l'appendice  intestinal  sera  considérable, 
on  pourra  faire  l'écrasement  de  son  pédicule  par  l'angiotribe;  mais, 
comme  le  fait  remarquer  Berger',  ce  procédé  expose  au  rétrécisse- 
ment de  l'intestin  grêle  si  on  le  fait  suivre  de  l'enfouissement;  et  le 
mieux  serait,  ainsi  que  le  conseille  ce  chirurgien,  d'enlever  le  diver- 
ticule au  ras  de  son  insertion  par  une  incision  suivie  d'une  suture 
en  surjet,  totale,  enfouie  elle-même  sous  une  suture  séro-séreuse, 
comme  on  le  fait  pour  l'entérectomie  ordinaire. 

Schrœder  [in  Halstead,  obs.  XII),  ayant  trouvé  un  diverticule  per- 
foré, s'est  borné  à  suturer  la  perforation;  mais.cette  manière  défaire 
s'explique  par  l'état  du  malade  qui  était  en  pleine  fièvre  typhoïde  et 
avait  de  la  péritonite.  Dans  le  cas  relaté  par  Boinet  et  Delanglade  et 
qui  a  trait  aussi  à  une  perforation  typhoïdique,  on  réséqua  le  diverti- 
cule, ce  qui  n'empêcha  pas  l'issue  fatale.  Dans  les  perforations  de  cette 
nature,  la  gravité  de  l'acte  opératoire  étant  essentiellement  subor- 
do  nnée  à  sa  durée,  à  sa  technique,  et  à  Tétat  général  de  l'opéré, 
arriver  à  obturer  la  perte  de  substance  est  encore  un  résultat 
appréciable  et  qui,  en  somme,  pourrait  suffire. 

1.  Berger,  Bull,  Soc.  Chirurgie,  Paris,  1905,  avril,  p.  369. 
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Mauclaire  s'est  borné  à  invaginer  le  diverlicule  sur  lui-même,  de 
façon  à  le  raccourcir  sans  le  réséquer,  ce  qui  abréga  la  durée  de 
l'opération,  le  sujet  étant  très  afTaibli.  Cette  technique  de  fortune, 
qui,  dans  le  .temps  présent,  maintient  Tagent  des  accidents  et  pe\}i 
préparer  pour  l'avenir,  en  cas  de  succès  momentané,  Texplosion 
d'accidents  d'occlusion  par  invagination  ^  a  été  suggérée  à  Topéraleup 
par  les  travaux  de  Girard,  recommandant  Tin  vagi  nation  comme  un 
moyen  d'amener  l'atrophie  des  diverlicules  œsopliagiens.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  l'inversion  diverticulaire  est  susceptible 
d'amener  des  troubles  circulatoires  et  des  désordres  de  la  nutrition 
locale  pouvant  aboutir  à  la  gangrène  et  à  la  perforation,  accidenls 
qui  ont  été  signalés  par  nombre  d'auteurs,  dont  Kuttner*,Stuben- 
rauch*,  Weill  et  FrenkeP,  Eswald  *. 

La  simultanéité  de  la  diverticulite  et  de  rappendicite  signalée  par 
Hilgenreineret  Walther  crée  l'indication  d'aller  toujours  inspecter 
l'appendice  quand  il  y  aura  diverticulite.  C'est,  du  reste,  en  pra- 
tique, par  là  qu'on  commence  toujours,  parce  qu'on  ne  songe  pas  à 
la  diverticulite.  Lorsque  les  deux  processus  intestinaux  sont 
altérés  et,  sauf  les  réserves  faites  plus  haut,  on  les  enlèvera  tous  deux. 

Si,  croyant  intervenir  pour  une  appendicite j  on  ne  trouve  rien  dé 
ce  côté,  il  sera  bon  de  dévider  un  ou  deux  mètres  de  l'iléon  terminal 
pour  s'assurer  de  la  non-existence  d'un  diverticule.  C'est  principa- 
lement dans  les  opérations  à  froid  que  cette  conduite  nous  paait 
sage  et  judicieuse,  la  résection  simultanée  comme  nous  favûns  fait 
chez  notre  malade  ne  pouvant  avoir  aucun  inconvénient. 

Sur  les  36  cas  que  nous  avons  relatés  on  est  intervenu  20  fois  à 
chaud  :  11  guérisons,  9  morts;  1  fois  à  froid  :  1  guérison. 

3  des  morts  ont  trait  à  des  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde, 
3  à  des  péritonites  généralisées. 

Ces  chiffres  n'ont  pas  de  valeur  décisive  si  on  les  compare  aux 
autres  cas  pour  lesquels  il  n'y  a  pas  eu  d'intervention,  et  qui  se  sont 
tous  terminés  par  la  mort,  parce  que  les  faits  sont  disparates  el 
appartiennent  à  des  époques  trop  dilîérentes,  mais,  en  somme,  ob 
voit  que  pour  les  cas  opérés  la  proportion  des  guérisons  est  supé- 
rieure à  celle  des  décès  bien  que  les  interventions  aient  été  sou- 
vent délicates  et  répétées  sur  des  sujets  gravement  atteints, 

1.  KuUner,  Beiir.  f.  klin.  Chir.,  t.  XXI,  p.  289. 

2.  Slubenrauch,  Congrès  Chirurgie  allemand,  4S9S. 

3.  Weill  elFrenkel,  Bull.  Soc.  Anal.,  IS96. 

4.  Eswald,  Berl.  klin,  Wochens,,  1897,  n*  8,  p.  169, 
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DâDERLEiN  U\e  Tiibingen).  —  De  la  teneur  en  bactéries  des  plaies  opéra- 
toires* 

Les  e:spcr[ences  de  DOderlein  démontrent  que,  malgré  les  perfectionne- 
ments de  L'asepsie,  on  introduit  toujours  des  germes  pathogènes  dans  la 
caTilèetdaas  \e^  plaies  abdominales.  Ces  germes  proviennent  principalement 
de  la  peau  du  champ  opératoire,  qu*il  est  impossible  de  désinfecter  d'une 
façon  pcirtîLJtft, 

Pour  parer  à  cet  inconvénient,  Dôderlein  propose,  après  avoir  fait  la 
loilêtle  habituelle,  de  frotter  le  champ  opératoire  et  les  parties  voisines 
des  cuisses  avec  de  la  benzine  formolée,  puis  de  les  badigeonner  à  la  tein- 
ture d  iode  pure.  Cet  enduit  lui-même  est  recouvert  par  une  solution  de 
^'omme  stérilisée.  Dès  qu'elle  est  sèche,  on  la  saupoudre  de  talc  stérilisé. 
On  a  ainsïunemembranebrillante,  lisse,  qu'on  enlève  après  l'opération  par 
UD  lavage  à  la  benzine. 

Wredb  (de  KOnigsberg).  —  Élimination  des  microbes  par  les  glandes  sudo- 
ripareis, 

Wrede,  sans  entrer  dans  le  détail  de  ses  expériences,  nie  cette  élimina- 
lion^  qui  e^t  admise  par  Brunner. 

KKLLiNii  ^de  Dresde).  —  Nouvelle  réaction  hétnolytique  du  sérum  sanguin 
chez  t€s  cancéreux. 

Celte  réaclion  s'appuie  sur  ce  fait  que  les  globules  sanguins  de  certains 
Vertébréa  (du  poulet  notamment)  sont  dissous,  plus  rapidement  et  plus 
complètement,  par  le  sang  des  cancéreux  que  par  celui  des  individus  sains 
et  des  non-cancéreux.  Grâce  à  cette  réaction,  on  a  pu  diagnostiquer  des 
néoplasmes,  qui  n'étaient  pas  encore  cliniquement  appréciables.  L'ablation 
lié  la  tumeur  supprime  la  réaction,  qui  est  indépendante  de  la  constitution 
celJutairâ  du  cancer. 

I .  D*après  le  ZmtralbU  f.  Chirurgie,  1906,  n°  28  (Supplément). 
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DISCUSSION  sur  Vhypérémie  par  stase  dans  les  inflammations  aiguës, 

Habs  (de  Magdebourg)  indique  comme  contre-indications  à  ce  traitement  : 
rérysipèle,  les  thromboses  veineuses  et  le  diabète. 

Kôrte  (de  Berlin)  a  cependant  guéri  par  la  stase  un  panaris  gangreneux 
du  pouce  chez  un  diabétique. 

Croce  (de  Berlin)  trouve  que  les  effets  ne  sont  pas  satisfaisants  dans 
Tostéomyélite.  D*autre  part,  l'application  de  la  ventouse  est  trop  douloureuse 
dans  le  panaris.  Par  contre,  elle  a  donné  d'excellents  résultats  dans  les 
phlegmons  de  la  paroi  antérieure  de  Taisselle. 

Sick  (de  Hambourg)  a  traité  250  cas  par  la  méthode  de  Bier,  presque 
toujours  avec  bons  résultats.  Il  insiste  sur  la  suppression  des  douleurs,  sur  la 
guérison  plus  rapide,  sur  le  meilleur  résultat  fonctionnel.  Mais  il  n'a  pas 
eu  à  s'en  féliciter  chez  les  diabétiques,  dans  les  phlegmons  à  streptocoques, 
dans  les  ulcères  variqueux.  —  La  méthode  de  Bier  n'est  applicable  qu'à 
l'hôpital,  car  elle  nécessite  une  surveillance  de  tous  les  instants. 

Stich  (de  Breslau)  rapporte  les  résultats  constatés  à  la  clinique  de  Carré  : 
résultats  excellents  dans  le  traitement  des  panaris  et  des  phlegmons  des 
gaines  synoviales;  très  douteux  dans  l'ostéomyélite,  où  il  vaut  mieux  tré- 
paner d'emblée.  La  stase  mérite  aussi  d'être  employée  à  titre  préventif, 
lorsqu'on  a  lieu  de  redouter  l'infection  d'une  plaie. 

Danielsen  (de  Marbourg)  a  obtenu  des  résultats  remarquables. 

Bardenheuer  (de  Cologne)  est  un  partisan  enthousiaste  de  la  méthode  de 
Bier,  à  condition  de  savoir  la  manier.  Elle  agit  d'une  façon  très  eftlcace 
dans  les  phlegmons  des  gaines,  dans  les  arthrites  aiguës,  dans  Tostéo- 
myélite  et  la  périostite  suppiirées,  dans  toutes  les  variétés  de  phlegmons. 
Bardenheuer  insiste  particulièrement  sur  les  cas  où  les  deux  synoviales  car- 
po-phalangiennes  étaient  prises  et  où  la  guérison  a  été  obtenue  avec  restau- 
ration fonctionnelle  presque  parfaite. 

Lexer  (de  KOnigsberg)  estime  que  c'est  jouer  gros  jeu  que  de  s'attarder  à 
l'emploi  de  la  méthode  de  Bier  dans  les  infections  graves;  elle  ne  peut 
servir  dans  ces  cas  qu'à  remplacer  le  tamponnement.  En  revanche,  elle 
est  excellente  lorsque  le  processus  est  circonscrit  et  que  la  tîèvre  est 
modérée. 

Perthes  (de  Leipzig)  considère  qu'il  vaut  mieux  faire  de  petites  incisions, 
avant  d'employer  la  méthode  de  Hier,  qui  agit  essentiellement  par  aspira- 
tion. 

Kuester  (de  Marbourg)  a  obtenu  une  guérison  rapide  dans  un  kyste  hyda- 
tique  suppuré  du  rein  ouvert  à  l'extérieur. 

Haasler  (de  Halle)  a  fait  des  recherches  comparatives  et  conclut  que  la 
méthode  de  Bier  n'est  en  aucune  façon  supérieure  aux  autres  modes  de 
traitement  dans  les  phlegmons  sérieux,  à  marche  envahissante. 

Stettiner  (de  Berlin)  attache  surtout  une  grande  valeur  à  l'aspiration, 
bien  plus  qu'à  la  stase. 

Bier  (de  Bonn)  a  traité  1 500  inflammations  aiguës,  dont  1 100  avec  aspi- 
ration. Sur  25  phlegmons  des  gaines  où  le  tendon  lui-même  était  visible, 
17  ont  guéri,  dont  8  a^ec  nécrose  partielle;  sur  22  ostéomyélites  aiguës, 
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11  guérirons,  doat  10  avec  nécrose,  \  mort  par  pyohémie  aDtérieure;  sur 
27  masloldïtes,  16  ont  guéri  avec  conservation  de  Tandition.  Les  résultats 
«ont  mauvais  dans  Térysipèle  et  les  streptomycoses. 

Kiapp  (de  Bonn)  insiste  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  chirurgicale 
par  le»  ventouses.  Ce  traitement  donne  des  résultats  encourageants  dans 
les  tuberculoses,  qui  tendent  à  s'abcéder  et  à  devenir  fistuleuses. 

Poca  HAMSTER  (dc  Grcifswald).  —  Prophylaxie  et  traitement  du  tétanos. 

Le?  injections  de  sérum  n'ont  aucune  valeur.  Elles  peuvent  agir  d*une 
façon  prophylactique,  en  ce  sens  qu'elles  retardent  peut-être  le  début  des 
accidents  tétaniques  et  leur  impriment  une  marche  moins  rapide;  mais 
elkâ  ne  peuvent  empêcher  Tissue  mortelle.  L'auteur  conseille,  dans  les 
cas  suspecta,  de  ne  pas  se  contenter  d'une  seule  injection,  mais  de  la 
répéter  au  bout  de  dix  à  quinze  jours. 

La  plupart  des  orateurs  qui  ont  pris  part  à  la  discussion  accordent  peu 
de  Talear  aux  injections  anti toxiques. 

KRtE>»G  (de  Fribourg).  —  Anesthésie  lombaire  et  sommeil  scopolaminique 
d'tns  tes  laparotomies. 

La  technique  employée  à  Fribourg  est  la  suivante  :  injection  de  scopo- 
la  m  t  ne- morphine  deux  heures  avant  l'opération.  Au  bout  d'une  heure, 
nouvelle  injection.  Pour  que  la  scopolamine  agisse  bien,  il  faut  supprimer 
les  jnipresâions  visuelles  et  auditives;  on  met  aux  malades  de  grandes 
lunettes  noires  et  on  leur  applique  sur  les  oreilles  des  plaqnes  de  caout- 
chouc. Pour  compléter  Tanesthésie,  on  fait  enfm  une  injection  lombaire  de 
&tovaînc  Biîlon  (8  à  12  centigr.). 

Le  sommeil  est  généralement  tranquille  et  profond  pendant  toute  la 
durée  de  Topération.  Sur  160  opérées,  154  n'ont  eu  consécutivement  ni 
n^n  usées,  m  vomissements.  La  convalescence  est  notablement  abrégée  et, 
dès  le  sixième  jour,  on  peut  faire  lever  les  femmes  auxquelles  on  a  fait 
une  hystéreclomie. 

KÛSTFR  (de  Marbourg).  —  Le  fil  d'argent  comme  suture  percutanée  profonde. 

Kùster  suit  la  technique  suivante  : 

i°  Dans  les  laparotomies,  on  commence  la  suture  en  traversant  avec 
des  £iJs  d  argent  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  péritoine  com- 
pris. Ces  flb  ne  sont  d'abord  pas  noués.  Puis  suture  à  plusieurs  plans  au 
catgut,  surjet  à  la  soie  sur  la  peau  et  enfin  réunion  des  fils  d'argent.  Dans 
kâ  suppurations  abdominales  (pérityphlites,  cholécystites),  suture  à  un 
»eu]  plan  au  fil  d'argent. 

2°  Dans  les  hernies,  il  est  bon  aussi  de  consolider  la  suture  par  des  fils 
d'argent. 

3^  Dans  les  fractures,  Kùster  n'emploie  la  suture  que  si  la  réduction  et 
la  contention  sont  difficiles. 

Clairmost  (de  Vienne).  —  Lymphomatose  généralisée  et  radiothérapie. 
Glairmont  présente   les   moulages  d'un   homme  de  quarante-cinq  ans 
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avant  et  après  la  radiothérapie.  Cet  homme  portait  une  grosse  tumeur, 
occupant  la  face  dorsale  de  la  main  et  de  Tavant-bras  droits  ;  il  avait  en 
outre  une  hypertrophie  généralisée  des  ganglions  lymphatiques,  une  aug- 
mentation du  volume  du  foie  et  de  la  rate,  etc.  Après  un  traitement  jour- 
nalier d*un  mois  par  les  rayons,  la  tumeur  de  la  main  avait  presque 
totalement  disparu.  Clairmont  se  demande  s'il  s'agit  d'un  lymphosarcome 
ou  d'une  pseudo-leucémie. 

Delkbskahp  (de  Kônigsberg).  —  Etat  des  artères  osseuses  dans  les  fractures 
et  les  affections  des  os. 

En  injectant  les  artères  par  le  procédé  de  Lexer,  l'auteur  a  couslalc 
diverses  particularités  intéressantes.  Ainsi,  dans  la  tuberculose  articulaire, 
les  vaisseaux  épiphysaires  sont  l'objet  d'une  prolifération  frappante;  les 
artères  métaphysaires  et  Tartère  nourricière  ont  moins  de  rapports  avec  le 
processus  morbide.  —  Sur  un  fémur  amputé  pour  cancer  et  qui  avait  été 
atteint  trente  ans  auparavant  d'une  ostéomyélite  aiguë  avec  séquestres, 
l'artère  nourricière  inférieure  avait  totalement  disparu  et  était  remplacée 
par  un  riche  réseau  de  vaisseaux  périostiques,  qui  avaient  pénétré  dans 
l'ancien  foyer  inflammatoire.  —  Sur  un  coude  atteint  de  syringomyéiie,  on 
remarquait  un  riche  réseau  épiphysaire,  anastomosé  avec  l'artère  nourri- 
cière. —  Sur  un  os  rachitique  d'un  enfant  de  trois  ans,  celle-ci  se  ramifiait  en 
véritables  pinceaux  aux  environs  du  cartilage  de  conjugaison  et  la  ligue 
épiphysaire  était  la  partie  la  plus  vascularisée.  —  Dans  les  tumeurs  malignes 
des  os,  on  trouve  une  néoformation  très  nette  de  vaisseaux  à  trajet 
anormal.  Il  s'agit  surtout  de  vaisseaux  périostiques,  qui  gagnent  la  diaphyse 
pour  s'anastomoser  avec  l'artère  nourricière. 

Enfin  les  fractures  déterminent  une  irritation  considérable  de  l'artère 
nourricière,  irritation  qui  se  traduit  par  une  néoformation  de  ramuscoles; 
ceux-ci  augmentent  en  nombre  et  volume  pendant  les  premières  semaines  et 
diminuent  quand  la  consolidation  s'est  faite.  Les  vaisseaux  périostiques 
s'accroissent  également  et  pénètrent  dans  la  cavité  médullaire. 

Lbxer  (de  Kônigsberg).  —  Sur  les  kystes  des  os  longs. 

Garçon  de  quatorze  ans,  chez  lequel,  quatre  ans  après  une  contusion  de 
l'épaule,  se  développe  un  enchondrome  kystique  central  de  la  métaphyse 
humérale  supérieure  droite.  En  opérant,  on  trouva  un  seul  grand  kyste, 
rempli  d'un  liquide  brunâtre.  Ce  kyste  s'étendait  du  cartilage  jugal 
jusqu'au  tiers  moyen  de  la  diaphyse,  dont  les  parois  étaient  réduites  à 
une  couche  compacte  très  mince.  Toute  la  partie  malade  fut  enlevée  par 
voie  sous-périostée  et  remplacée  par  un  morceau  de  péroné,  transplanté 
avec  son  périoste  et  provenant  d'une  amputation  qu'on  venait  de  faire.  La 
greffe  a  parfaitement  réussi  et  le  résultat  fonctionnel  ne  laisse  rien  à 
désirer.  Au  point  de  vue  histologique,  il  faut  noter  l'existence  de  nombreux 
ilôts  de  cartilage  hyalin  dans  la  paroi  du  kyste. 

TiETZK  (de  Breslau).  —  Ostéodystrophiejunémle  kystique. 

Jeune  fille  de  dix-huit  ans  qui,  depuis  cinq  années,  éprouvait  des  douleurs 
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danf;  le  fcniur  droit  après  une  chute  sur  la  glace,  et  qui  entre  à  Thôpital 
pour  une  fracture  de  cet  os.  On  trouve  des  kystes  au  foyer  de  la  fracture 
et  dans  le  Ubia  droit.  Intervention.  Le  fémur  et  le  tibia  sont  réduits  à  une 
miûce  couche  compacte  et  sont  remplis  par  une  masse  flbreuse,  ramollie  et 
kystique  en  certains  points  et  paraissant  avoir  la  structure  du  tissu 
ostéorde. 

Kdnig  (d'iùna)  a  vu  deux  kystes  de  la  clavicule,  remplis  d'un  liquide 
brunâtre,  ayaol  une  paroi  presque  papyracée.  Cette  paroi  était  constituée 
par  du  tissu  de  sarcome  giganto-cellulaire. 

Goebel  de  Hreslau)  a  vu  plusieurs  des  cas  qualifiés  par  Mikulicz  ostéo- 
dystrophie  kystique  d'origine  Iraumatique.  Il  croit  que  l'interprétation 
de  Mikulic;^  n'est  \ia^  toujours  exacte  et  que  les  Ilots  cartilagineux  voisins 
du  kyste  peuvent  très  bien  être  considérés  comme  appartenant  à  un  chon- 
drome. 

Kôrte  (de  Berlin)  a  vu  3  kystes  du  fémur  qui  étaient  tous  des  chon- 
d  tomes  ramollis, 

Wrede  (de  Kaoigflberg).  —  Ostéomyélite  hématogène  suite  d'actinomycose, 
l/actî  no  mycose  osseuse  métastatique  est  exceptionnelle  et  Wrede,  n'en 
connaît  que  3  cas  consécutifs  à  une  actinomycose  du  poumon.  —  Il 
montre  une  pièce  d'ostéomyélite  hématogène  actinomycosique,  occupant 
la  métaphyse  fémorale  supérieure.  Les  manifestations  de  la  métastase 
osseuse  étaient  prépondérantes  dans  ce  cas,  alors  que  le  foyer  pulmonaire 
origiael  avait  presque  passé  inaperçu. 

F.  KuxiG  i'd*AUoaa).  —  Sur  les  ostéomes  traumatiques. 

Faisant  abstraction  de  la  myosite  ossi liante  progressive,  l'auteur  veut 
attirer  ratienlion  siîr  quelques  ostéomes  exceptionnels  qui  se  produisent 
après  un  trauma  sans  fracture. 

Dans  deux  cas,  ri  a  vu,  après  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  cuisse,  appa- 
raître au  bout  de  S  jours  des  douleurs  et  une  tumeur  ressemblant  au 
sarcome  périostique.  Au  bout  de  trois  mois,  la  tumeur  s'arrête  dans  son 
accroissement  ou  diminue  d'une  façon  notable. 

Dans  un  troistêmecas  semblable,  il  apu,  surle  cadavre,  s'assurer  que  la  pro- 
JiféialloD  néoplasique  se  fait  principalement  entre  le  périoste  et  les  attaches 
tendineuses  des  muscles.  Certaines  parties  restent  conjonctives,  d'autres 
s'ossiOent.  Le  processus  ressemble  un  peu  au  cal  périostal  et  KOnig  propose 
le  Tîom  de  tumeur  du  cal  sans  fracture.  Cette  conception  commande  un 
traitement  essentiellement  conservateur.  On  ne  doit  opérer  que  s'il  y  a  des 
douleurs  intolérables. 

Zoege  t.  Mautenffd  (de  Dorpal)  fait  remarquer  qu'on  observe  des  héma- 
tomes et  des  aDèvrysmes  susceptibles  de  s'ossitier. 

Bos?E  (de  Berliïï}.  —  f^otes  histo-  et  radiologiques  sur  la  syphilis  articulaire 
hiirédi taire  tardive. 

Après  avoir  établi  la  réalité  de  l'existence  des  arthropathies  dans  la 
syphilis  bèrêdilaire  tardive,  Bosse  cherche  à  en  établir  quelques  caractères. 
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Au  point  de  vue  histologique,  les  faits  essentiels  sont  Texistence  d'une 
infiltration  cellulo-yasculaire  abondante  dans  la  couche  interne  de  la  syno- 
viale, infiltration  disposée  en  deux  zones,  Tune  marginale,  l'autre  basale, 
avec  un  stroma  intermédiaire.  Les  dépôts  gommeux  sont  rares;  ils  sont 
superficiels,  appliqués  sur  les  couches  cellulaires  marginales,  et  ne  con- 
tiennent pas  des  cellules  géantes  du  type  Langhans.  Dans  le  tissu  para-arti- 
culaire, on  constate  un  épaississe  ment  des  couches  adventices  de  la  cap- 
sule. Les  muscles  voisins  sont  en  voie  d*atrophie  et  de  dégénérescence. 

Par  la  radiographie,  on  trouve,  suivant  les  cas,  de  Tostéo-chondrite 
épiphysaire,  de  Tostéomyélite  gommeuse,  de  la  périostite  ossifiante,  avec  ou 
sans  formation  gommeuse. 

HoFMANN  (de  Gratz).  —  Traitement  des  ankyloses  articulaires  osseuses. 

Les  résultats  obtenus  jusqu'à  présent  parla  résection,  Tarthrolyse,  Tinter- 
position  de  lambeaux  musculaires,  graisseux  ou  de  corps  étrangers  sont 
loin  d'être  toujours  satisfaisants.  Tantôt  Pankylose  se  reproduit;  tantôt  on 
obtient  une  articulation  de  polichinelle. 

Aussi,  dans  un  cas  de  fusion  osseuse  complète  du  coude,  Hofmann  a-t-il, 
après  résection  de  la  tête  radiale  et  rétablissement  de  la  fente  articulaire, 
recouvert  les  surfaces  osseuses  cruentées  avec  des  lambeaux  périostiques 
empruntés  à  la  face  antérieure  du  tibia.  Le  résultat  fut  très  satisfaisant. 
On  commença  la  mobilisation  au  bout  de  quatre  semaines,  et,  hait  mois 
après  l'intervention,  l'opéré  pouvait  complètement  étendre  le  coude  et  le 
fléchir  avec  force  jusqu'à  SO^'. 


CHIRURGIE    DE  GUERRE 

ZoEGE  V.  Mantedï^fel  (de  Dorpat). —  Premiers  secours  sur  le  champ  de  batailU, 
La  guerre  russo-japonaise  nous  a  appris  que  les  premiers  secours  doivent 
être  établis  à  quatre  kilomètres  en  arrière  de  la  ligne  de  feu,  que  les  blessés 
se  trouvent  dans  la  proportion  de  1  sur  4,  qu'il  faut  en  conséquence  un 
nombre  de  médecins  suffisant,  qu'un  médecin  peut  faire  en  une  nuit 
environ  iOO  pansements,  que  le  paquet  individuel  est  d'une  très  grande  utilité. 
Les  plaies  diamétrales  du  crâne  doivent  être  traitées  par  l'expectative;  les 
coups  de  feu  tangentiels  réclament  une  intervention  immédiate.  Il  ne  faut 
pas  toucher  aux  plaies  du  cœur,  dont  7  ont  guéri  seules.  Les  plaies  da  foie 
doivent  être  opérées  et  tamponnées.  Pour  les  membres,  ne  pas  y  loucher 
et  appliquer  immédiatement  un  appareil  plâtré. 

ScHAEFER  (de  Berlin).  —  Reprise  du  service  après  les  plaies  par  armes  à  feu 
modernes. 

La  statistique  démontre  que  le  nombre  des  blessés  qui  meurent  est  rela- 
tivement peu  élevé.  On  peut  dire  qu'à  ce  point  de  vue  le  pronostic  est  meilleur 
actuellement  qu'autrefois  pour  les  blessés  qui  quittent  vivants  le  champ  de 
bataille.  Au  bout  de  trois  mois,  la  moitié  d'entre  eux  peuvent  rentrer  dans 
le  rang  et  reprendre  le  service  actif. 
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GoLDAMMER  (de  Hambourg).  —  Pansements  secs  dans  la  guerre  sud-afri- 
caine. 

Dans  les  pays  improductifs  et  pauvres  en  eau,  le  pansement  sec  donne 
d  exciîllents  résultats.  Il  faut  le  combiner,  lorsqu*il  existe  une  lésion  osseuse, 
à  utie  contention  immédiate  et  complète. 

BûRNHAUPT  (de  Riga).  —  Plaies  articulaires  par  armes  à  feu  dans  la  guerre 
rm^Q- japonaise. 

Sur  Tensemble  des  coups  de  feu,  ceux  des  articulations  comptent  pour 
7  p.  11)0.  C'est  le  genou  qui  est  de  beaucoup  le  plus  souvent  atteint;  viennent 
ensuite  le  coude,  Tépaule,  le  cou-de-pied,  la  hanche  et  la  main.  La  plupart 
deâ  plaies  avec  orifices  d'entrée  et  de  sortie  du  projectile  guérissent  par  la 
mèUiode  conservatrice.  Mais,  lorsque  la  balle  reste,  la  jointure  suppure 
dans  50  à  66  p.  iOO  des  cas.  L'immobilisation  immédiate  s'impose  toujours. 
L'amputation  n'a  été  nécessaire  que  14  fois  sur  157.  Il  y  a,  au  point  de  vue 
de  la  gravité,  une  énorme  différence  entre  les  arthrites  à  staphylocoques 
el  celles  à  streptocoques.  Les  premières  guérissent  par  l'arthrotomie  ;  il  est 
rare  que  les  secondes  ne  nécessitent  pas  le  sacrifice  du  membre. 

Brentano  (de  Berlin).  —  Coups  de  feu  des  vaisseaux. 

L'auteur  a  observé  8  cas  de  plaies  vasculaires  à  l'apibulance  de  Kharbine, 
produites  par  la  balle  du  fusil  japonais  (calibre  6,5  mm.).  Lorsque  les  malades 
vinrent  en  traitement,  les  plaies  cutanées  étaient  déjà  à  peu  près  cicatrisées. 

Daus  un  cas  il  s'agissait  d'une  perforation  de  l'aorte,  à  laquelle  le 
malade  avait  survécu  soixante-dix  jours.  Ce  blessé  mourut  (non  opéré) 
d'une  hémorragie  du  foie.  Dans  les  7  autres  cas,  concernant  les  artères 
humérale,  radiale,  tibiale  antérieure,  fémorale  et  iliaque  externe,  le  tronc 
vasculaire  fut  coupé  entre  deux  ligatures;  la  guérison  s'est  faite  sans 
encombre.  Brentano  repousse  dans  ces  cas  les  interventions  trop  hâtives, 
tant  qu'il  y  a  de  gros  hématomes,  que  l'infection  et  la  gangrène  sont  à 
craindre.  La  suture  vasculaire  secondaire  n'a  que  des  indications  excep- 
tionnelles. 

CoLMtRs  (de  Leipzig).  —  Coups  de  feu  des  membres. 

Le^  constatations  faites  pendant  la  guerre  russo-japonaise  prouvent  qu'au 
point  de  vue  pronostique,  ce  qui  est  capital,  c'est  le  premier  secours  sur 
Je  champ  de  bataille  et  le  transport  dans  l'ambulance  la  plus  proche. 

La  «iésinfection  des  plaies  ne  doit  pas  être  tentée,  si  elle  ne  peut  se  faire 
Acicntifiquement. 

Le  premier  pansement  doit  consister  en  un  enveloppement  légèrement 
compressif  avec  des  substances  anti-  ou  aseptiques  et  en  un  maintien  exact 
da  In  iracture. 

Pendant  le  transport,  il  ne  faut  pas  changer  le  pansement.  Ce  changement 
ne  sera  fait  que  lorsque  le  blessé  sera  arrivé  dans  une  ambulance  où  il 
pourra  séjourner  quinze  jours.  L'appareil  plâtré  est  de  tous  les  bandages 
celui  qui  rend  les  meilleurs  services. 
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Henle  (de  Dorimund).  —  Plaies  des  nerfs  péiiphériques. 

Sur  276  blessés  reçus  à  l'hôpital  de  la  Croix-Rouge  à  Tokio,  il  y  eut 
84  plaies  des  nerfs  périphériques,  consistant  en  névralgies,  paralysies, 
compressions,  sections  avec  ou  sans  pertes  de  substance.  L'auteur  rapporte 
quelques  observations  de  ces  différents  traumatismes. 

HiLDEBKANDT.  —  Coufs  de  fcu  du  crdne. 

L'intervention  dans  ces  traumatismes  doit  être  aussi  précoce  que  posstbïe. 
Il  faut  opérer  tous  les  blessés,  sauf  ceux  dont  l'état  est  désespéré  et  ceujt 
qui  ont  des  plaies  pénétrantes  avec  petits  orifices  cutanés  et  sans  aucan 
symptôme  cérébral.  Tel  est  renseignement  qui  se  dégage  des  faits  observés 
pendant  la  guerre  des  Boers. 

V.  CEttingen  (de  Berlin).  —  Chirurgie  abdominale  en  tertipa  de  gncire. 

Les  plaies  par  balles  actuelles  tirées  à  une  distance  inférieure  à  400  mètres 
sont  plus  graves  que  jadis.  Le  pronostic  dépend  des  caractères  de  la  plaie, 
des  conditions  qui  ont  précédé  le  transport,  du  transport  lui-méine,  enfin 
du  traitement.  Théoriquement,  on  ne  doit  faire  de  laparotomie  primitive 
dans  une  plaie  par  balle  de  fusil  que  pour  une  hémorragie  grave.  Cell* 
opération  est  indiquée,  au  contraire,  pour  les  lésions  par  projectiiesdegros 
calibre.  Il  faut  tracer  aux  médecins  et  à  leurs  auxiliaires  une  conduiie 
schématique,  dont  ils  ne  doivent  se  départir  sous  aucun  prétexte. 


CRANE    ET    FACE 

RôTTGER  (de  Berlin).  —  Somnolence  permanente  après  chute  mr  VoccipnL 

Rottger  montre  un  malade  qui,  depuis  un  an  et  demi,  est  toujours  UaQt 
la  même  attitude,  les  yeux  fermés,  le  front  un  peu  plissé,  sans  avoir  dit 
un  mol.  Toute  activité  psychique  volontaire  est  abolie.  Après  avoir  exclu 
ridée  de  simulation,  d'une  affection  en  foyer,  l'auteur  coaclut  à  une 
stupeur  hystérique  grave,  consécutive  fi  une  chute  sur  la  r^^io^i  occipitale. 

Sauerbruch  (de  Greifswald).  —  Opérations  crâniennes  en  sitrpressiion. 

Sauerbruch  a  expérimenté  l'action  de  l'air  comprimé  sur  les  vaisseaux  el 
les  organes.  En  exerçant  une  compression  de  50  millimètres  de  mercure 
sur  le  foie,  il  a  observé  une  telle  compression  des  vaisseaux  de  cet  organe 
qu'on  peut  le  couper  à  blanc.  Mais  le  refoulement  exercé  en  méuie  lemps 
sur  le  diaphragme  et  le  poumon  s'oppose  à  toute  application  pratique  de 
cette  particularité.  Il  en  est  autrement  au  crâne,  où  Ton  peut  localiser  1  action 
de  l'air  sur  le  champ  opératoire.  Avec  une  compression  de  30  milUmètres  de 
mercure,  on  peut  opérer  sans  perdre  de  sang. 

BoRCHARD  (de  Posen).  —  Ostéoplastie  des  pertes  de  sttbstancc  du  crâne 
d'après  le  procédé  Durante-von  Hacker. 

L'auteur  a  employé  douze  fois  ce  procédé  et  conclut  qu'il  répond  à  tous 
les  besoins,  qu'il  permet  de  fermer  des  trous  de  7  à  Jâ  centimètres.  Il  a 
pu  obturer  l'orifice  très  large  d'une  double  méningocèle  sincipilalc^  par  un 
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lambeau  emprunté  au  front.  11  est  inutile  de  prendre  un  lambeau  d'une 
trop  ^rand^  i^paisseur.  Mais  il  faut  absolument  pratiquer  la  suture  primitive 
de  la  peau. 

En  un  mot,  l&  méthode  de  Durante  est  indiquée  toutes  les  fois  qu'on  ne 
peut  exécuter  fa  réimplantation  immédiate  des  rondelles  osseuses  et  quand 
la  méthode  de  MuUer-Kônig,  d'ailleurs  plus  difficile,  ne  peut  être  pratiquée. 

P,  Krause  (de  Berlin).  —  Opérations  sur  la  fosse  crânienne  postérieure. 

Sur  9  opérés,  4  sont  morts  (coUapsus,  pneumonie,  opération  incomplète 
ou  trop  dirncjiej.  Krause  taille  un  lambeau  à  base  inférieure,  qui,  sur  la 
ligne  médiane,  atteint  le  sinus  occipital,  dépasse  en  haut  le  sinus  transverse 
ei  empiète  sur  le  sinus  sigmoïde.  Il  faut  absolument  mettre  à  nu  ces 
deux  derniefâ  canaux  veineux.  Krause  a  renoncé  à  la  trépanation  élec- 
trique ;  U  se  sert  de  la  fraise  de  Doyen,  des  sondes  de  Braatz,  et  de  la  pince 
de  Dahlgreen,  légèrement  modifiée. 

Quand  (e  lambeau  cutanéo- osseux  est  rabattu,  on  taille  dans  la  dure- 
mere  un  lambeau  également  à  base  inférieure,  immédiatement  au-dessous 
du  ^îDus  Liansverse.  Le  cervelet  est  ainsi  mis  à  nu,  et,  en  inclinant  la  tête 
sur  le  côté,  on  peut  déjà  apercevoir  la  face  postérieure  du  rocher,  jusque 
près  de  Torifice  nuditif  interne.  Il  suffit  d'écarter  doucement  avec  la  spatule 
pour  voir  le  l'acial  et  l'acoustique.  Réclinant  au  contraire  le  cervelet  en 
haut  et  en  dedans,  on  a  vue  sur  les  9®,  10®  et  i2*  paires. 

Braun  (de  Gi^tLiogen)  recommande,  dans  les  tumeurs  du  cervelet,  de  ponc- 
tionner d'abord  le  4®  ventricule,  car  il  ne  s'agit  parfois  que  d'une  hydro- 
céphalie et  les  phénomènes  de  compression  peuvent  s'évanouir  après  une 
ou  deux  ponctions. 

Kauich  [de  Schôneberg)  préconise  le  drainage  du  ventricule  bulbo-céré- 
belleux, 

Borchardt  [de  Berlin)  attire  l'attention  sur  un  sinus  qui  peut  être  dange- 
reux dans  les  opérations  sur  l'étage  postérieur  du  crâne.  Ce  sinus  est  le  sinus 
marginal^  qui  entoure  le  trou  occipital  et  qui  parfois  dépasse  en  calibre  le 
sinus  laléraL  II  se  rencontre  1  fois  sur  10,  et  plus  souvent  à  droite. 

Borchardt  taille  le  lambeau  un  peu  plus  haut  que  Krause,  en  remontant  à 
4  centimètres  au-dessus  de  la  protubérance  occipitale  externe.  Il  arrête 
rhémorragie  par  les  trous  émissaires,  en  y  enfonçant  de  petits  clous  d'ivoire. 

Les  tumeurs  les  p!us  difficiles  à  enlever  sont  celles  de  l'angle  cérébello- 
protubéraniieL  Dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas  hésiter,  si  la  chose  paraît  utile, 
d'enlever  toute  Toreille,  d'autant  que  les  malades  n'entendent  déjà  plus. 
Le  danger  capital  de  ces  interventions  réside  dans  le  voisinage  du  bulbe 
el  du  pneumogastrique,  et,  pour  l'éviter,  il  vaut  mieux,  ainsi  que  le  conseille 
Frazier,  sacrilier  une  partie  du  cervelet. 

BARf>KNHEueft  (de  Cologne).  —  Nature  et  traitement  de  la  névralgie  faciale. 

Pour  Bardenheuer,  la  cause  de  la  névralgie  réside  dans  une  hyperé- 
mie  au  niveau  des  canaux  osseux  que  traversent  les  nerfs.  Cette  hyper é 
mie  veineuse  se  produit  à  la  suite  d'un  refroidissement,   d'une  inflam- 
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ination,  d'un  trauma;  elle  remonte  le  long  des  filets  nerveux  jusqu'aux 
canaux  osseux  où  elle  est  obligée  de  s'arrêter,  se  transformant  en  œdème, 
en  périnévrite,  ou  donnant  lieu  à  des  adhérences. 

Aussi  Bardenheuer  recommande-t-il  Tablation  d'une  paroi  du  canal, 
l'éloignement  du  nerf  qu'on  maintient  à  quelque  distance  de  la  plaie 
osseuse,  en  le  fixant  par  un  lambeau  musculo-périostique.  11  a  opéré  ainsi 
4  névralgies  du  trijumeau,  dont  2  avec  plein  succès,  et  recommande 
ce  procédé  inofiensif,  avant  de  recourir  à  l'extirpation  du  ganglion  de 
Gasser. 

Steiner  (de  Berlin).  —  Plastique  faciale. 

Chez  une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans,  atteinte  de  paralysie  faciale 
gauche  avec  réaction  et  dégénérescence  absolue,  Steiner  a  pratiqué  l'anas- 
tomose spino-faciale,  mais  en  coupant  complètement  le  spinal  et  en  sutu- 
rant son  bout  central  au  bout  périphérique  du  facial;  il  laissa  le  bout  péri- 
phérique de  l'accessoire  au  voisinage  de  Tanastoinose. 

Au  bout  de  quatre  mois  et  demi,  secousses  musculaires  dans  la  face; 
disparition  de  la  réaction  de  dégénérescence  dans  le  domaine  des  l""  et 
11«  paires.  Depuis  quelques  semaines,  la  malade  peut  fermer  l'œil;  la 
déviation  de  la  face  a  presque  disparu. 

EcisTEiN  (de  Berlin).  —  Injections  et  implantations  de  paraffine  pour  les 
restaurations  du  nez. 

Les  paraffines  dures,  fusibles  au-dessus  de 50*"  G.,  doivent  être  employées; 
elles  donnent  les  meilleurs  résultats  et  n'exposent  pas  aux  embolies. 

Quand  les  injections  sont  contre-indiquées  par  suite  d'adhérences  cica- 
tricielles étendues  ou  d'inextensibilité  de  la  peau,  il  faut  recourir  à  l'im- 
plantation directe  de  fines  lamelles  de  paraffine.  Les  deux  méthodes  peu- 
vent être  avantageusement  combinées. 

ScHDLTZE  (de  Duisbourg).  —  Traitement  chirurgical  du  lupitë  de  la  face. 

De  la  communication  de  Schuitze,  nous  ne  retiendrons  que  ce  qu'il  dit 
du  lupus  du  nez,  qui  est  d'une  cure  difficile  et  récidive  souvent.  Quand  le 
nez  seul  est  malade  sans  participation  de  la  muqueuse,  l'extirpation  donne 
toujours  un  bon  résultat.  Mais,  quand  la  muqueuse  est  malade,  il  y  a  lieu 
de  distinguer  plusieurs  variétés  : 

a.  Lupus  des  ailes  du  nez  :  fente  médiane  du  nez,  extirpation,  trans- 
plantation et  suture; 

6.  Lupus  du  septum  sans  perforation  :  même  procédé; 

c.  Lupus  de  la  cloison  avec  perforation  :  section  médiane  du  nez,  mais 
sans  suture  consécutive.  Il  faut  maintenir  le  nez  ouvert,  jusqu'à  ce  que  les 
parties  profondes  soient  cicatrisées.  Faire  de  l'extension  sur  l'aile  du  nez, 
par  un  fil  qu'on  fixe  à  la  partie  postérieure  de  la  joue; 

d.  Si  la  pointe  du  nez  est  prise  et  qu'il  existe  des  pertes  de  substance 
étendues,  il  faut  attendre  la  guérison  des  parties  malades,  avant  de  prati- 
quer, au  bout  de  six  mois  à  un  an,  une  opération  plastique. 
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PlOckee  (de  Wolfenbùttel).  —  Malformation  du  squelette  facial. 

Le  cas  de  Plucker  est  très  imporlant  pour  juger  de  la  part  prise  par  le 
bour^eoE  nasal  latéral  à  Tédiflcation  de  la  face. 

Tl  coacerne  une  femme  de  quarante  ans,  chez  laquelle  on  trouva  une 
malformalioa  dans  le  domaine  de  la  fente  oculo-labiale,  un  coloboma  irido- 
choroïdieii,  une  absence  de  la  moitié  gauche  du  nez,  de  l'os  nasal  et  de  Tos 
ungui^  du  mrme  côté,  et  d'une  partie  du  rebord  alvéolaire  supérieur.  La 
lèvre  gfluche  est  plus  courte  que  la  droite. 

Il  s'agit  là  d'un  arrêt  de  développement,  qui  remonte  à  la  sixième 
semaine  de  la  vie  embryonnaire. 

BcKGK  (de  KOnigsberg).  —  Technique  de  Vuranoplastie. 

L'auteur  a  été  particulièrement  frappé  par  le  fuit  que  la  restauration 
manque  généralement  à  la  jonction  de  la  voûte  et  du  voile.  Il  suture  de  la 
façon  suivante.  Il  passe  un  long  til  métallique  d'arrière  en  avant,  traversant 
toute  répaisseur  des  bords  de  la  plaie  alternativement  à  droite  et  à  gauche, 
en  zigzag,  lil  qui  est  fortement  tendu  par  ce  fait  qu'on  tire  sur  ses  deux  exlré- 
mités,  mais  en  le  laissant  complètement  libre.  Ce  fil  détermine  un  affron- 
tement parfait,  qu'on  complète  par  une  série  de  sutures  ordinaires.  Au 
bout  Je  qutnze  jours,  on  enlève  le  01  métallique  par  simple  traction  d'ar- 
rière en  avant,  8  fois  sur  16,  Bunge  a  obtenu  par  ce  procédé  une  réunion 
irréprochable. 

Xo^îDEK  (de  Berlin).  —  Tuméfaction  des  glandes  lacrymales  et  salivaires. 

Zondek  présente  deux  malades  atteints  de  la  maladie  de  Mikulicz  (gon- 
tlement  symétrique  des  glandes  lacrymales  et  salivaires). 

Unnzi  ide  Vienne)  a  vu  un  cas  où  les  parotides  surtout  étaient  prises,  les 
sous-maxillaires  l'étaient  à  un  degré  moindre.  La  tuméfaction  a  disparu 
par  quelques  séances  de  rayons  X. 

HEiDt-NnAiN  ide  Worms).  —  Résultat  fonctionnel  des  opérations  par  voie 
huccaic  pour  cancer  de  la  langue. 

r/auleur  présente  deux  hommes  auxquels,  il  y  a  sept  et  cinq  ans,  il  a 
enlevé  la  lani^ue  pour  un  carcinome  marginal  très  étendu,  sans  envahisse- 
ment du  plancher  buccal.  Dans  les  deux  cas,  il  a  enlevé  tous  les  ganglions, 
jusqu'à  la  clavicule,  et  a  sectionné  la  langue  horizontalement  près  du  plan- 
cher buccal,  en  ne  conservant  que  la  muqueuse  de  celui-ci.  Les  opérés  par- 
lent d'une  façon  très  distincte,  la  mastication  et  la  déglutition  ne  sont  pas 
entravées. 

Heidenhain  s'appuie  sur  ces  deux  cas  pour  soutenir  qu'il  faut  toujours 
enlever  la  langue  dans  toute  sa  largeur,  même  lorsque  l.i  lésion  est  uni- 
latérale. 

RACHIS,   COU   ET   THORAX 

W.  Braun  (de  Berlin).  —  Traitement  opératoire  d'une  plaie  de  la  moelle  par 
arme  à  feu.  Recherches  expérimentales. 

Braun  présente  un  garçon  de  quinze  ans  auquel  il  a  enlevé,  il  y  a  vingt- 
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deux  mois,  trente-sept  joars  après  le  traamatisme,  un  projectile  en  plomb 
logé  dans  la  moelle.  La  balle,  de  5  millimètres,  avait  pénétré  entre  les 
6«  et  V  vertèbres  cervicales.  Il  y  eut  paralysie  complète  motrice  et  sensitive, 
perte  des  réflexes  tendineux,  paralysie  vésico-rectale.  Au  moment  de 
ropération,  la  motilité  était  partiellement  revenue  dans  le  membre  inférieur 
droit;  mais  la  paralysie  vésicale  persistait. 

On  trouve  quelques  morceaux  de  drap  dans  la  dure-mère.  Après  incision 
de  celle-ci,  on  sentit,  eh  ponctionnant  la  moelle,  le  projectile  et,  pour 
Tenlever,  on  dut  inciser  longitudinalement  les  cordons  postérieurs.  Trois 
semaines  après  Topération,  la  vessie  avait  repris  son  fonctionnement.  Les 
troubles  sensitifs  se  réduisent  à  une  analgésie  de  la  jambe  droite.  La 
mobilité  s'est  amendée;  mais  des  spasmes  très  violents  empéi-heiil  la 
station  et  la  marche,  qui  ne  sont  possibles  qu'avec  le  secours  d'un  appareil. 

De  ce  cas,  ainsi  que  d'expériences  qu'il  a  faites  sur  des  chiens,  Brauii  tire 
les  conclusions  suivantes  : 

t^  Lorsqu'un  projectile  a  blessé  la  moelle  et  est  logé  dans  le  canal 
rachîdien,  la  laminectomie  est  indiquée,  quand  la  lésion  médullaire  est 
grave. 

2^  Il  faut  s'abstenir  quand  les  symptômes  sont  insignifiants  ou  s'amendent 
rapidement,  d'autant  que  la  radiographie  peut  induire  en  erreur. 

d*>  L'intervention  est  indiquée  quand  il  existe  des  phénomènes  de 
compression  ou  d'irritation  manifeste. 

RiEDEL  (d'Iéna).  —  Présentation  cVune  fistule  médiane  du  cou  extirpée  Ains 
sa  totalité. 

La  pièce  provient  d'un  garçon  de  dix  ans,  opéré  plusieurs  fois  sans 
succès.  La  fistule  cheminait  sur  la  face  antérieure  de  l'os  hyoïde,  à  3  cen- 
timètres au-dessus  de  celui-ci;  elle  se  réduisait  brusquement  à  un  canal 
filiforme,  qui  remontait  entre  les  muscles  jusqu'au  foramen  caecum.  Dans 
d'autres  circonstances,  on  a  vu  le  trajet  fistuleux  traverser  le  corps  même 
de  Tos  hyoïde,  dont  il  convient  alors  de  réséquer  la  partie  moyenne. 

Rehn  (de  Francfort- sur-le-Mein).  —  La  sténose  thymique  et  la  mort  par 
le  thymus. 

Contrairement  à  Friedleben  et  à  Paltauf,  il  est  démontré,  par  vingt-neuf 
autopsies  et  cinq  opérations,  qu'un  thymus  volumineux  peut  comprimer  les 
organes  du  médiastin.  C'est  surtout  la  forme,  du  thymus  qui  est  importante 
à  ce  point  de  vue,  et,  suivant  les  circonstances,  la  compression  agira  sur 
des  organes  différents.  C'est  ainsi  que,  chez  le  nouveau-né,  le  point  le 
plus  exposé  est  celui  où  le  tronc  brachio-céphalique  artériel  croise  la  tra- 
chée. Chez  l'adulte,  l'une  des  bronches  principales  peut  être  comprimée. 
Plugge  a  vu  des  cas  de  déviation  latérale  des  organes  du  médiastin  et 
Demmer  a  observé  une  sténose  de  cause  thymique  atteignant  à  la  fois  la 
trachée  et  l'œsophage. 

Dans  la  coarctation  produite  par  le  thymus,  c'est  ordinairement  l'inspi- 
ration seule  qui  est  gênée  et  il  est  des  cas  où  l'on  a  fait  disparaître  instan- 
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laQément  tous  les  accidents  en  fixant  la  glande  avec  la  capsule  à  la  base 
du  cou.  Mais  Texpiration  peut  aussi  être  entravée,  lorsque  le  thymus  a 
entourd  les  voies  respiratoires  et  leur  adhère  d'une  façon  intime.  11  est  enfin 
une  forme  spéciale  de  dyspnée,  qui  s'installe  d'une  façon  aiguë,  disparaît 
rapidement,  ou  amène  la  mort  par  asphyxie.  Dans  ces  cas,  il  peut  s  agir 
d'un  Ihymiis  hypertrophié,  qui,  pour  une  raison  quelconque,  augmente 
brusquement  de  volume.  Souvent  l'enfant  est  déjà  un  peu  gêné  dans  sa 
respiration,  et,  pour  avoir  plus  d'air,  il  relève  la  léte,  la  porte  dans  Tex- 
teasioQt  déterminant  ainsi  un  notable  rétrécissement  du  médiastin.  Cette 
altitude  est  notée  dans  beaucoup  de  morts  par  le  thymus.  Mais,  chez 
Tadulte,  le  mécanisme  de  la  mort  est  certainement  différent  et  il  faut 
admettre  que  le  thymus  est  susceptible  de  grossir  assez  brusquement,  sans 
doute  en  raison  d'une  hyperémie  par  stase  veineuse. 

Voici f  en  peu  de  mots,  le  tableau  clinique  de  la  sténose  trachéale  d'ori- 
gine thymique.  Parfois  l'affection  existe  à  la  naissance  et  se  termine  rapi- 
dement par  la  mort.  D'autres  fois,  on  remarque  chez  le  nourrisson  un 
léger  tirago  âus-sternal,  auquel  se  joint  bientôt  de  la  cyanose.  Dans 
d'autres  circonstances,  on  voit  surtout  des  accès  dyspnéiques.  Il  semble 
qu'il  exisl*-  une  certaine  prédisposition  héréditaire  à  l'hyperplasie  ihy- 
mjque  et  à  la  mort  par  le  thymus.  Si  l'affection  est  surtout  commune  chez 
le  nourrisson j  on  peut  cependant  l'observer  jusque  vers  l'âge  de  quatre  ans. 

En  cas  d'accidents  respiratoires,  Tintervention  s'impose.  Elle  peut  être 
praliquée  sans  anesthésie.  On  pénètre  dans  l'espace  prétrachéal,  et,  m 
arrière  de  la  poignée  de  sternum,  on  reconnaît  la  capsule  de  la  glande, 
qui^  à  chaque  expiration,  vient  faire  saillie.  On  la  saisit  avec  une  pince  et, 
lorsque  le  thymus  se  laisse  attirer  en  totalité,  on  reconnaît  que  la  respira- 
tion redevient  norinale.  Si  on  ne  peut  ainsi  l'attirer,  il  faut  aussitôt  fendre 
la  capsule  glandulaire  et  pratiquer  Ténucléalion  intracapsulaire,  d'une 
pièce  ou  par  morcellement.  Toutefois,  il  est  rare  qu'on  réussisse  à  extirper 
tout  l'organe.  En  tout  cas,  il  -faut  suturer  la  capsule  soulevée  et  drainer. 
Toutes  les  opérations  faites  jusqu'à  ce  jour  ont  donné  un  plein  succès. 

F.  Koniy  (d'Altona)  relate  deux  cas  dans  lesquels  il  est  intervenu;  une 
fuis  les  accidents  ne  cessèrent  pas  par  la  résection  et  la  fixation  du  lobe 
thymique  gauctie,  et  il  fallut  secondairement  enlever  une  partie  du  manu- 
brium  sternaL  Bien  que  les  relations  entre  le  thymus  et  la  formation  des 
os  soient  tr^a  obscures,  KOnig  considère  qu'on  ne  doit  jamais  faire  une 
thvmectomie  totale. 

Kritmm  (de  Carlsruhe)  relate  l'autopsie  d'un  enfant  de  deux  ans,  mort  de 
dyspnée  expiratoire  et  chez  lequel  on  trouva  une  notable  hypertrophie  du 
thymus,  qui  s^était  insinué  entre  la  trachée  et  la  bronche  droite  et  avait 
produit  une  compression  mortelle.  Au  centre  du  thymus  se  trouvait  une 
cavité  anfrac tueuse,  remplie  d'un  liquide  visqueux,  verdàtre,  analogue  à 
du  |ms. 

KocHSH  {de  Berne).  —  Sur  une  troisième  série  (U  mille  thyroidectomies. 
Sur  ces  mille  cas,  englobant  cancer,  strumite,  goitre  exophtalmique. 
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goitre  ordinaire,  il  y  a  7  morts,  la  plupart  imputables  au  cancer  (3  sur  36). 
Les  3  cas  de  mort,  survenus  après  les  Ihyroïdectomies  pour  goilre  paren- 
chymaleux  ou  kystique,  sont  dus  à  une  hémorragie  secondaire,  à  une 
pneumonie,  à  une  myocardite.  Kocher  croit  qu'on  peut  dire  actuellement: 
la  Ibyroïdeclomie  peut  être  exécutée  sans  faire  courir  de  danger  au  malade, 
mais  à  la  condition  formelle  que  le  cœur  soit  sain,  qu'on  fasse  une  hémo- 
stase très  soignée  et  qu'on  draine. 

Toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  il  faut  opérer  sans  anesthésie 
générale. 

Payr  (de  Gratz).  —  Transplantation  du  tissu  thyroïdien  dans  la  rate. 

Après  avoir  exposé  la  technique  qu'il  emploie,  Payr  expose  les  résultais 
fonctionnels  et  morphologiques  auxquels  ses  expériences  l'ont  conduit.  Il 
a  vu  nombre  de  chiens  et  de  chats  rester  bien  portants  pendant  près  d'une 
année,  bien  qu'il  leur  eût  extirpé  la  totalité  du  corps  thyroïde.  Vient-on  à 
leur  enlever  la  rate,  ils  meurent  très  rapidement.  A  l'autopsie,  on  reconnaît  à 
première  vue  le  point  d'implantation,  et,  sur  des  coupes,  le  tissu  thyroïdien  se 
distingue  parfaitement  du  tissu  splénique.  Le  fragment  transplanté  est  tou- 
jours fortement  réduit  dans  ses  dimensions. 

Payr  relate  ensuite  un  cas  de  transplantation  du  tissu  thyroïdien  dans 
la  rate  chez  un  enfant  de  six  ans,  atteint  de  myxœdème  infantile  grave, 
et  traité  inutilement  depuis  trois  ans  par  les  extraits  thyroïdiens.  On  com- 
mença par  enlever  à  la  mère  de  l'enfant,  sous  chloroforme,  un  gros  mor- 
ceau de  thyroïde,  qui  avait  une  apparence  tout  à  fait  normale.  On  attira  à 
l'extérieur  la  rate  de  l'enfant,  mise  à  nu  par  laparotomie  latérale,  ou  y  fil 
une  incision  dans  la  partie  a ntéro -inférieure  et  on  insinua  dans  la  fente 
le  fragment  thyroïdien.  La  plaie  splénique  fut  suturée  et  recouverte  par  un 
lambeau  d'épiploon. 

La  mère  et  l'enfant  supportèrent  bien  ces  interventions. 

Au  bout  de  cinq  mois,  le  résultat  obtenu  était  très  satisfaisant.  L'enfant 
s'est  développé  intellectuellement;  il  a  appris  rapidement  à  marcher  et  à  se 
tenir  debout;  il  a  grandi  de  12  centimètres. 

L'avenir  démontrera  si  cette  amélioration  se  maintient. 

Rocher  a  obtenu  aussi  quelques  résultats  heureux,  en  insérant  la  ihy- 
roïde  entre  le  péritoine  et  la  paroi  abdominale.  Mais  la  plupart  des  sujets 
succombent.  Dans  ces  derniers  temps,  Ghristiani  a  implanté  avec  succt'S, 
chez  des  animaux,  non  plus  de  grands,  mais  de  tout  petits  morceaux  de 
corps  thyroïde. 

NOETZEL  (de  Francfort-sur-le-Mein).  —  Recherches  expérimentales  sur 
Vinfection  de  la  cavité  pleurale  et  la  résorption  des  bactéries. 

11  est  assez  courant  de  dire  que  la  plèvre  se  défend  beaucoup  moins 
bien  que  le  péritoine  contre  les  infections.  Les  expériences  de  Noetzel 
démontrent,  au  contraire,  que  la  résistance  uaturelle  de  la  cavité  pleurale 
est  très  grande,  mais  qu'elle  est  presque  anéantie,  lorsqu'il  se  produit  an 
pneumothorax  opératoire. 
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L'absorption  bactérienne  se  produit  très  rapidement;  cinq  minutes  déjà 
après  une  înoculatioa  intrapleurale,  on  trouve  les  microbes  dans  le  sang 
et  dans  leâ  viscùres.  Mais  cette  absorption  n'est  nullement  la  cause  de  la 
rësiîilance  naturelle,  car  la  destruction  des  bactéries  se  produit  dans  la 
cavité  pleurale  elle-même.  Celle-ci  réagit  vis-à-vis  de  Tinfection  par  un 
exsudât  rinhe  en  leucocytes,  qui  disparait  ultérieurement. 

GûKBBLL  (de  Kiel}.  —  Coups  d^  feu  du  cœur. 

Homme  de  vi  ugl- trois  ans  ;  plaie  du  cœur  et  du  poumon  par  balle  de  revolver 
de  1  millimètres;  opération  une  heure  après  l'accident.  Lambeau  de  Wehr- 
Pdgenstecher.  Suture  de  la  plaie  pulmonaire.  Par  la  plaie  du  péricarde,  du 
sang  coule  en  abondance  dans  la  cavité  pleurale.  Après  incision  du  péri- 
carde, on  trouve  une  plaie  fissuraire  du  ventricule  gauche,  avec  orifices 
d  entrée  el  de  sortie  longs  de  2  et  3  centimètres.  Suture  de  la  plaie  anté- 
rieure avec  4,  de  la  plaie  postérieure  avec  5  points  séparés  au  catgut  iodé. 
Suture  pleurale  et  péricardique.  Drainage  profond  pendant  vingt-quatre 
heures.  Guérisun  sàûs  complication. 

Wênoel  (de  ïlagdebourg).  —  Chirurgie  du  cœur. 

L'auteur  rapporte  un  cas  de  plaie  par  instrument  piquant  du  ventricule 
gauche  chez  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  guérie  par  la  suture  prati- 
quée au  bout  de  cinq  heures.  La  plaie  extérieure  occupant  le  qualrième 
espace  intercostal,  Wendel  fit  un  lambeau  atypique  à  base  inférieure. 
Piùvre  et  poumon  étaient  intacts. 

SoLTAs  (de  Leipzij^).  —  Plaies  et  suture  du  cœur. 

Présentation  d  un  malade  chez  lequel,  cinq  jours  après  une  plaie  de 
poitrine  par  iuâtrument  piquant,  apparurent  des  signes  d'hémo-péricarde, 
collap&us,  augmentation  de  la  matité  cardiaque,  etc.  Suture  et  drainage  du 
péricarde. 

Un  second  opéré  est  mort,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  d'hémorragie 
de  Tartère  mammaire  interne;  on  lui  avait  suturé  une  plaie  du  ventricule 
gauche;  à  TauLopsie,  on  trouva  une  seconde  plaie  du  ventricule  droit,  obli- 
térée par  un  ihrombus. 

Sultan  présente  ensuite  une  pièce  de  large  rupture  du  péricarde  avec 
luxation  totale  du  cœur  dans  la  plèvre  gauche. 

Au  point  de  vue  opératoire,  Sultan  croit,  contrairement  à  Wendel,  que 
le:^  mOthodes  e;^tra- pleurales  destinées  à  découvrir  le  cœur  sont  rarement 
applicables,  car  il  faut  avant  tout  aller  vite  et  on  n'a  pas  le  temps  de 
s^o:cuper  méthodiquement  de  ménager  la  plèvre. 

Jaffé  ide  Posen]  dit  que,  si  le  cœur  cesse  de  battre,  il  faut,  au  plus  tôt, 
après  avoir  lait  la  suture,  injecter  dans  le  ventricule  gauche,  avec  une 
seringue  de  Pravar,  du  sérum  physiologique;  le  cœur  recommence  à  fonc- 
tionner. 

KôLLiKEH  (de  Leipiig)  et  Glùcksmann  (de  BerUn).  —  Images  œsophagosco- 
piques. 

Présentation  d*i mages  montrant  Tœsophage  normal,  ses  dilatations,  ses 
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rétrécissements  et  une  série  d'afPections  (corps  étrangers,  lésions  diphté- 
riques, herpétiques,  cancéreuses,  etc.). 

KôLLiKER  (de  Leipzig).  —  Démonstrations  (Bsophagoscopiques. 

Ces  démonstrations  sont  faites  avec  Tappareil  de  Tauteur.  Son  œsopha- 
goscope  est  un  double  tube;  dans  le  tube  interne  se  trouve  une  bougie  à 
bouton  olivaire,  qu'on  peut  fixer  ou  mouvoir  dans  le  tube. 


ABDOMEN 

Drbesmann  (de  Cologne).  —  Tamponnement  de  la  cavité  abdominale. 

Dreesmann  se  sert  de  tubes  en  verre  longs  de  5  à  20  centimètres,  larges 
de  1  à  4  centimètres,  fermés  en  bas  et  munis  d*orifices  latéraux,  dont  le 
diamètre  ne  dépasse  pas  2  centimètres.  La  gaze  est  introduite  dans  le  tabe 
et  remplacée  suivant  les  besoins  plusieurs  fois  par  jour,  sans  faire  souffrir 
le  malade.  Aucune  mèche  de  gaz  n'est  placée  en  dehors  des  drains  dans  le 
ventre,  sauf  lorsqu'il  y  a  lieu  de  craindre  une  hémorragie  sérieuse.  Les 
tubes  sont  faciles  à  enlever  par  de  petits  mouvements  de  rotation. 

Sprengel  (de  Brunswick).  —  Traitement  opératoire  des  hernies  a'urales. 

Dans  les  hernies  crurales,  volumineuses,  anciennes  ou  récidivées,  Sprengel 
ferme  Torifice  interne  du  canal  crural  par  le  ventre.  Il  met  d'abord  le  sac 
à  nu,  le  libère,  le  débarrasse  de  son  contenu.  Puis  il  fait  une  laparotomie,  en 
passant  par  le  muscle  droit  et  invagine  le  sac  dans  la  cavité  abdominale.il 
enroule  fortement  le  sac  et  le  fixe  devant  Torifice  crural  interne,  en  y  sutu- 
rant le  ligament  rond  utérin. 

Graskr  (d'Ërlangen).  —  Cure  radicale  des  hernies  ombilicales  et  des  lapa'- 
rocèles. 

Graser  opère  les  grosses  hernies  ombilicales  de  la  manière  suivante,  en 
utilisant  Tincision  transversale  aponévrotique  sus-symphysaire.  Incision 
transversale  sur  le  point  culminant  de  la  tumeur,  longue,  suivant  les  cas, 
de  35  à  50  centimètres.  Ouverture  du  sac  herniaire,  libération  des  adhé- 
rences, résection  de  Tépiploon,  ablation  des  parties  amincies  du  sac 
jusqu'à  Tanneau  herniaire.  11  faut  maintenant  séparer  les  gaines  des  mus- 
cles droits  en  un  feuillet  antérieur  et  un  feuillet  postérieur;  mais,  comme 
une  semblable  division  est  impossible  au  niveau  de  Tanneau  cicatriciel,  on 
fend  transversalement  la  gaine  antérieure  du  droit,  de  chaque  côté,  jus- 
qu'au bord  externe  du  muscle,  et  on  soulève  toute  la  lame  aponévrotique 
antérieure  en  un  seul  lambeau.  Quand  la  séparation  est  impossible,  il  faut, 
le  long  du  bord  interne  du  droit,  fendre  la  commissure  de  la  gaine,  en 
ayant  bien  soin  de  ne  pas  léser  le  feuillet  antérieur  et  de  poursuivre  la 
séparation  plutôt  dans  les  couches  postérieures  de  la  gaine.  En  haut  et  en 
bas,  là  où  les  muscles  se  rapprochent  sans  se  toucher,  on  pratique,  dans  le 
feuillet  postérieur  de  la  gaine,  une  incision  longitudinale  à  côté  de  la  ligne 
blanche,  de  façon  que  le  tissu  fibreux  de  celle-ci  reste  en  continuité  avec  le 
lambeau  antérieur. 
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Hainleiiant  on  énuclée  doucement  les  droits  eu  ménageant  les  nerfs  des 
muscles.  On  Terme  ensuite  le  péritoine  en  m^me  temps  que  le  feuillet  posté- 
rieur de  la  gaine  par  des  points  séparés  (réunion  dans  le  sens  vertical).  Puis 
OD  rapproche  les  droits  de  façon  à  ce  que  les  bords  se  touchent  ou  même 
cheTauchent.  EnÛn,  on  suture  très  exactement  dans  le  sens  transversal 
l'aponévrose  antérieure.  On  réunit  de  même  les  téguments,  après  avoir 
retranché  les  parties  exubérantes. 

Krûnlein  (de  Ziirich).  —  Traitement  opératoire  de  Vulcère  de  restomac, 

La  médication  interne  échoue  dans  un  grand  nombre  d'ulcères  gastriques, 
et,  même  lorsqu'elle  paraît  réussir,  elle  expose  à  de  nombreux  mécomptes. 
Aussi  faut-il  préférer  le  traitement  opératoire,  dont  la  mortalité  ne 
dépasse  pas  10  p.  100,  alors  que  les  résultats  tardifs  sont  très  satisfaisants 
dans  85  p.  100  des  cas.  La  dilatation  de  Testomac  disparaît,  les  fonctions 
sécrètoires  redeviennent  normales;  le  reflux  de  la  bile  dans  Testomac  n'a 
pas  grand  inconvénient. 

C€  qu'il  faut  se  proposer  quand  on  intervient,  c'est  moins  d'enlever 
l'ulcère  qae  de  créer  des  conditions  favorables  à  sa  cicatrisation  et  au 
rétablissement  des  fonctions  gastriques.  Aussi  la  gastro-entérostomie  est- 
elle  la  méthode  de  ckoix.  Elle  donne  des  résultats  surprenants,  non  seule- 
ment quand  il  y  a  une  sténose  pylorique,  des  adhérences  étendues  au  foie 
et  au  pancréas,  mais  aussi  lorsque  l'ulcère  saigne  ou  affecte  la  forme 
calleuse.  L'excision  de  l'ulcère  est  une  méthode  d'exception,  d'autant 
qu'elle  peut  se  heurter  à  des  difficultés  insurmontables,  que  les  lésions 
sont  souvent  multiples,  qu'il  est  parfois  impossible  de  bien  les  voir,  même 
quand  Testomac  est  ouvert.  La  pyloroplastie  et  la  gastrolyse  sont  totalement 
à  rrjeter.  La  résection  du  pylore,  dans  la  sténose  et  l'ulcère  pyloriques,  est 
juslinée,  lorsqu'on  a  lieu  de  craindre  une  transformation  carcinomateuse. 

Rydygier  (de  Lemberg)  présente  la  malade  gastrecto misée  il  y  a  vingt-cinq 
ans  pour  un  ulcère  et  considère  la  résection  absolument  indiquée  dans 
certaines  circonstances,  pour  la  raison  qu'elle  seule  garantit  une  guérison 
radicale.  Il  l'oppose  à  la  gastro-entérostomie,  à  laquelle  il  reproche  de  ne 
paj  s^attaquer  à  la  lésion  causale,  de  créer  seulement  des  conditions  favo- 
rables à  Févacuation  de  l'estomac,  de  favoriser  la  formation  d'un  ulcère 
peptique,  de  ne  pas  supprimer  les  adhérences  possibles  aux  organes 
Toisins,  causes  de  troubles  ultérieurs.  Il  rappelle  que,  sur  33  gastro-enté- 
rostomisés  à  la  clinique  de  von  Eiselsberg,  9 -seulement  restaient  guéris 
au  bout  de  deux  ans  et  demi  à  cinq  ans.  Qu'on  se  rappelle  enfln  la  trans- 
formation possible  de  l'ulcère  eu  cancer,  dans  la  proportion  de  25  p.  100,  et 
on  vtTra  que  des  objections  de  première  valeur  s'élèvent  contre  la  gastro- 
eutérostomie  comme  méthode  de  choix.  Si  telle  est  cependant  l'opinion  de 
la  plupart  des  chirurgiens,  c'est  parce  que  cette  opération  est  un  peu 
moins  grave  que  la  résection. 

Kocher  (de  Berne)  est  partisan  de  la  gastro-entérostomie  antérieure. 

Kausch  (de  Schôneberg)  n'a  recours  à  la  gastro-entérostomie  que  si  la 
pyloroplastie  est  impossible. 
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Kelling  (de  Dresde)  accorde  la  préférence  à  la  gastro-eatérostomie  posté- 
rieure combinée  à  l'entéro-aDastomose.  Trois  fois  sur  quatre,  il  obtient 
ainsi  une  guérison  durable.  Il  est  d'ailleurs  des  ulcères  qui  se  cicatrisent 
spontanément;  les  causes  qui  s'opposent  à  cette  évolution  heureuse  sont  le 
siège  au  pylore,  l'implantation  sur  un  point  en  contact  avec  le  foie  ou  le 
pancréas,  la  gastroptose  et  des  raisons  d'ordre  général  (anémie,  neuras- 
thénie). 

Katzenstein  (de  Berlin)  insiste  sur  les  deux  points  suivants  :  1"  la  gastro- 
entérostomie  n'amène  pas  la  guérison  de  l'ulcère,  en  permettant  une  éva- 
cuation plus  rapide  de  l'estomac,  car  les  aliments  séjournent  dans  celui-ci 
aussi  longtemps  après  qu'avant  Topération.  Mais  nous  exécutons,  en  la 
pratiquant,  une  véritable  thérapeutique  causale,  car  elle  agit  en  atténuant 
ou  en  faisant  disparaître  l'hyperchlorhydrie ;  2"  on  doit,  dès  les  premiers 
jours,  donner  aux  opérés  du  beurre,  du  lard,  etc.,  car  on  utilise'ainsi  la  bile 
et  le  suc  pancréatique  qui  se  trouvent  dans  Testomac;  ou  s'oppose  aux 
vomissements  et  la  convalescence  marche  plus  rapidement. 

fl.  Lorenz  (de  Vienne),  défendant  les  idées  de  son  maître  Hochenegg, 
déclare  que  l'excision  des  ulcères  n*est  acceptable  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels et  que,  dans  toute  circonstance,  la  résection  segmentaire  doit  être 
combinée  avec  l'établissement  d'une  fistule  gastro-intesLinale.  Hochenegg 
pratique  presque  toujours  la  gastro-entérostomie  rétrocôlique  postérieure, 
en  employant  pour  l'anastomose  le  jéjunum  supérieur,  qu'on  lixe  à  l'estomac 
dans  le  sens  antipérislaltique,  de  telle  façon  qu'il  continue  la  direction  de 
la  portion  horizontale  inférieure  du  duodénum.  CJrculus  viciosus  et  ulcère 
peptique  sont  des  accidents  inconnus  à  la  clinique  de  Hochenegg. 

Graser  (d'Erlangen)  s'élève  contre  les  interventions  faites  à  l'aide  du  bouton 
de  Murphy  et  opère  d'après  les  procédés  de  von  Hacker  et  de  Roux. 

Fibich  (de  Vienne)  a  étudié  expérimentalement  l'influence  de  la  gastro- 
entèro-anastomose  sur  l'ulcère  stomacal.  Il  montre  que  : 

1^  La  ligature  de  quelques  branches  de  l'artère  coronaire  stomachique, 
l'excision  d'un  fragment  de  la  muqueuse  et  l'attouchement  des  bords  de  la 
perte  de  substance  ainsi  produite  déterminent  chez  le-chien  des  ulcérations 
persistantes  sans  tendance  à  la  guérison. 

2°  Lorsqu'on  même  temps  on  pratique  une  gastro-entéro-anastomose,  il 
ne  se  produit  pas  d'ulcère  et  la  solution  de  continuité  guérit  comme  une 
simple  plaie  de  la  muqueuse. 

S^*  Si  cette  opération  n'est  pratiquée  qu'au  bout  de  quelques  jours,  l'ulcère 
perd  ses  caractères  et  se  cicatrise  rapidement. 

Clavmont  (de  Vienne)  ne  partage  pas  l'opinion  de  Krônlein  sur  les  heureux 
résultats  tardifs  obtenus  par  la  gastro-entérostomie.  On  ne  les  observe  guère 
que  dans  58  p.  100  des  cas.  On  doit  d'ailleurs  poser  les  indications  de  la  gas- 
tro-enlérostomie  et  de  la  résection.  La  première  donne  des  résultats  remar- 
quables, quand  l'ulcère  est  juxta-py torique  ;  elle  ne  donne  guère  de  soula- 
gement pour  les  ulcères  voisins  de  la  petite  courbure.  D'une  façon  générale, 
la  résection  n'est  indiquée  impérieusement  qu'eu  présence  d'un  ulcère 
compliqué  d'hémorragies  très  graves. 
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BàTtk  (de  Dantzig)  attire  ratlention  sur  les  difflcaltés  diagnostiques  de 
Fulcère  duodénal,  qui  réclame  une  rapide  intervention  en  raison  de  son 
fàcheui:  pronostic.  11  est  intervenu  cinq  fois.  Dans  un  cas,  il  existait  une 
perfoniiion  dans  le  péritoine,  qui  ne  se  distinguait  en  rien  de  la  per- 
foration d'un  ulcère  gastrique.  Dans  un  autre,  il  se  forma  un  abcès  sous- 
hépatique,  qui  fut  ouvert  et  guérit.  Trois  lois,  des  accidents  chroniques 
cû minaudèrent  la  gastro-entérostomie.  Il  peut  arriver  que  l'ulcère  duodénal 
voisin  du  pylore  détermine  les  mêmes  manifestations  que  Tulcère  gastrique 
(byperacidité,  douleurs,  vomissements,  etc.);  mais  souvent  aussi  tout  se 
réduil  à  des  accidents  douloureux  dans  la  région  pylorique.  Aussi,  dès  que 
le  diagnostic  est  hésitant,  comme  Tulcère  duodénal,  abandonné  à  lui-même, 
Êutraiiie  deux  fois  sur  trois  la  mort  par  hémorragie  ou  perforation,  le  plus 
sage  est  d'intervenir  sans  relard  et  de  pratiquer  la  gastro-entérostomie,  qui 
semble  donner  les  meilleurs  résultats. 

^EUtiEBAUER  (d'Ostrau).  —  Diagnostic  de  la  maladie  de  Hirschsprung . 

Pour  diagnostiquer  cette  affection  rare,  l'auteur  recommande  d'intro- 
duire très  haut  dans  l'intestin  une  sonde  spirale  métallique,  puis  de  sou- 
mettre les  sujets  à  la  radiographie.  On  voit  alors  la  sonde  se  porter  à  droite 
1AUT  la  région  ombilicale,  remonter  jusqu'au  diaphragme  et  ensuite  se 
recourber  à  gauche. 

Kha^ke  (de  Pribourg).  —  Opérations  nouvelles  po,ur  cancers  haut  situés  du 
rectum. 

Kr^ske  est  partisan  d'une  opération  combinée,  qui  doit  être  abdomino- 
sacrée  ou  abdomino-périnéale,  mais  non  sacro  ou  périnéo-abdominale.  Il  a 
eïécuté  dix  fois  cette  opération;  chaque  fois  il  a  pu  rétablir  la  continuité 
de  finlestitt  et  conserver  la  fonction  du  sphincter.  11  rejette  la  méthode  de 
Quérni. 

L^opération  que  propose  Kraske  est  grave  ;  quatre  malades  sur  dix  sont 
morts.  Mais  la  léthalité  s'abaissera  certainement,  si  cette  méthode  n'est 
pas  réservée  aux  cas  désespérés. 

Kionmell  (de  Hambourg),  lorsqu'il  est  en  présence  d'un  cancer  mobile, 
non  circulaire,  donne  la  préférence  à  la  dilatation  de  l'anus,  au  travers 
duquel  il  attire  la  tumeur.  Il  a  opéré  six  cas  de  ce  genre,  tous  avec  bon 
résulLal  et  un  des  opérés  est  guéri  depuis  dix  ans.  Pour  les  cancers  plus 
éle^ég,  ayant  envahi  l'atmosphère  celluleuse,  il  donne  la  préférence  à  l'in- 
cisiori  para-sacrée  avec  résection  éventuelle  du  coccyx.  Pour  les  cancers 
trèâ  haut  placés  :  laparotomie  suivie  du  traitement  de  Trendelenburg 
(invagination)  ou  de  l'incision  para*sacrée  et  de  la  résection  du  néoplasme 
en  dehors  de  la  plaie. 

Kûnher  (de  Berne)  estime  qu'avant  d'opérer,  il  faut  se  décider  pour  la 
voie  haute  ou  la  voie  basse;  les  méthodes  combinées  sont  Texception.  Dans 
an  cas  où  le  diagnostic  de  cancer  était  certain,  il  opéra  par  le  périnée  et 
ne  trouva  rien;  la  laparotomie  montra  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  du  côlon 
pelvien,  refoulé  dans  le  bassin  par  les  matières  fécales. 
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Rekn  (de  Franc  fort- su  r-le-Mein)  s'élève  également  contre  les  méthodes 
combinées,  dont  la  technique  est  périlleuse  et  dont  les  résultats  sont 
mauvais.  Il  faut  opérer  rapidement  et  si  possible  en  deux  temps,  pour  parer 
aux  deux  dangers  principaux  :  le  collapsus  et  la  gangrène  de  rintestin.  Il 
conseille  de  passer  entre  les  feuillets  du  mésorectum. 

H,  Lorenz  (de  Vienne),  qui  apporte  au  Congrès  les  idées  de  son  maître 
Hocbeneg^,  dit  que  les  méthodes  abdominales  ou  combinées  mériteraient 
d'être  considérées  comme  un  progrès  sérieux  :  l®  Si  elles  nous  permet- 
taient de  toujours  enlever  des  carcinomes  inopérables  par  une  autre  voie; 
2^  Si  elles  étaient  moins  graves  que  les  opérations  dorsales;  3<>  Si  elles 
étaient  plus  faciles  à  exécuter  et  donnaient  de  meilleurs  résultats  durables. 

Mais  les  méthodes  nouvelles  ne  répondent  nullement  à  ces  desiderata, 
comme  le  démontrent  les  cinq  cas  opérés  par  Hochenegg,  dont  trois  ont 
succombée  l'intervention. 

Actuellement  Hochenegg  ne  pratique  la  laparotomie  dans  le  cancer  du 
rectum  que  comme  opération  de  secours,  par  exemple  lorsqu'une  ligature 
haut  placée  sur  le  mésosigma  lâche  et  qu'il  se  produit  une  hémorragie 
impossible  à  maîtriser  par  la  voie  dorsale. 

Poppert  (de  Giessen)  critique  l'amputation  combinée  de  Quénu  et  montre 
que  la  mortalité  opératoire  est  de  8  p.  100;  elle  n'est  que  de  3  p.  100  dans 
les  résections.  Il  est  inexact  aussi  de  prétendre  que  la  suture  intestinale 
manque  presque  toujours.  Poppert  rejette  donc  l'opinion  de  ceux  (Schu- 
chard,  Wiesinger,  Witzel)  qui  prétendent  par  i'ablalion  systématique  du 
sphincter  abaisser  la  mortalité  opératoire. 

Jaffé  (de  Pdsen).  —  Valeur  de  la  splénectomie  dans  la  maladie  de  Banti. 

L'auteur  rapporte  un  cas  très  avancé  avec  ascite  énorme,  dans  lequel, 
contre  toute  attente,  la  splénectomie  a  eu  une  influence  extraordinaire- 
raent  favorable.  Jaffé  croit  que,  dans  certaines  formes  de  cirrhose  atro- 
phique  du  foie,  l'ablation  de  la  rate  doit  être  mise  en  parallèle  avec  l'opé- 
ration de  Talma. 

Stubenradsch  (de  Miinich).  —  Opérations  plastiques  sur  les  voies  biliaires. 

L'auteur  présente  un  homme  auquel  il  a  fait,  il  y  a  un  an,  pour  une  sté- 
nose du  cholédoque  suite  de  pancréatite  chronique,  un  drainage  externe 
des  voies  biliaires. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  ce  qu'il  faut  essayer  tout  d'abord,  c'est  une 
cholécysto-entérostomie  ou  une  cysto-gastrostomie  ;  en  second  lieu  une 
implantation  du  cholédoque  dans  l'estomac  ou  le  duodénum. 

C'est  seulement  quand  ce  dernier  procédé  ne  peut  être  exécuté  qu'on  est 
autorisé  à  tenter  une  opération  plastique. 

Blecher  (de  Brandebourg).  —  Guérison  d'une  rupture  du  pancréas. 

Présentation  d'un  homme  de  vingt-trois  ans,  qui  reçut,  le  31  janvier  1906, 
un  coup  de  pied  de  cheval  dans  l'épigastre.  Les  jours  suivants  :  douleurs, 
vomissements,  diminution  rapide  des  forces.  Le  4  février,  on  ne  constate 
pas  de  péritonite,  pas   d'épanchement   libre  intra-abdominaL  mais  une 
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résistance  obscure  dans  i'épigastre  avec  une  zone  limitée  de  matité  entre 
Testomac  et  le  côlon.  On  diagnostique  un  hématome  d'origine  pancréatique. 
La  laparotomie  permet  de  vérifler  ce  diagnostic  et  d'apercevoir  derrière  le 
côlon,  qui  étail  soulevé,  une  cavité  rétropéritonéale  et  intramésocôlique 
remplie  de  sang  et  de  caillots.  L'hémorragie  était  déterminée  par  une 
déchirure  à  la  face  postérieure  du  corps  du  pancréas.  Tamponnement. 
Trois  jours  après  l'opération,  on  trouva  du  sucre  dans  Turine. 

DoBERAUfiR  (de  Prague).  —  Causes  de  la  mort  dans  la  pancréatUe  aiguë. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  théories  émises  pour  expliquer 
la  mort,  presque  foudroyante,  dans  les  pancréatites  aiguës,  Doberauer 
relate  les  expériences  qu'il  a  instituées  pour  tirer  au  clair  ce  difficile  pro- 
blème et  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

i"  Le  pancréas  sain  enlevé  à  un  animal  vivant  ou  qu'on  vient  de  sacrifier 
est  bien  supporté  par  les  animaux  en  greffes  inlrapéritonéales; 

2<*  Par  ligature  et  division  du  pancréas  on  provoque,  sur  Tanimal  en 
expérience,  une  affection  rapidement  mortelle,  très  semblable  à  la  pan- 
créatite  humaine  ; 

3<»  Le  pancréas  ainsi  malade,  inoculé  à  d'autres  animaux,  les  tue  comme 
fait  la  ligature  du  pancréas.  Donc,  dans  l'organe  lié,  le  processus  morbide 
1res  spécial  doit  produire  une  substance,  qui  représente  le  facteur  pathogé- 
nique; 

4*"  On  arrive  à  immuniser  les  animaux  en  leur  donnant  des  doses  de  plus 
en  plus  fortes  de  pancréas  ainsi  altéré. 

On  est  autorisé  à  croire  que,  chez  l'homme,  la  mort,  dans  la  pancréatite, 
est  déterminée  par  une  action  toxique  spécifique  du  pancréas  malade. 


ORGANES  URINAIRES 

Neumann  (de  Mayence).  —  Traitement  des  déchirures  intraperitonéales  de  la 
vessie  sans  suture  vésicale. 

Le  mauvais  pronostic  des  déchirures  intraperitonéales  de  la  vessie 
dépend  en  partie  de  ce  qu'on  opère  en  général  les  malades  déjà  en  pleine 
péritonite.  Mais,  d'autres  patients  succombent  à  une  péritonite  post-opéra-  . 
toire  et  d'autres  sont  emportés  par  le  shock  opératoire.  Aussi  ne  trouve- 
t-on  guère  dans  la  science  que  40  guérisons,  dont  5  obtenues  par  laparo- 
tomie sans  suture  vésicale  et  par  simple  tamponnement.  Neumann  y  joint 
un  sixième  cas,  relatif  à  un  sous-officier  qui  fut  frappé  à  la  région  vésicale 
par  un  fort  maillet  en  bois.  La  laparotomie,  faite  au  bout  de  vingt-trois 
heures,  montra  une  large  déchirure  intrapéritonéale  à  la  face  postérieure 
et  gauche  de  la  vessie.  Un  collapsus  très  menaçant  empêcha  de  faire  la 
suture  et  on  introduisit  seulement  dans  la  plaie  vésicale  un  tampon  du 
volume  du  poing.  Au  bout  de  vingt-huit  heures,  l'opéré  rendit  de  l'urine 
sanguinolente.  Au  neuvième  jour,  le  tampon  fut  enlevé,  la  solution  de  con- 
tinuité de  la  vessie  était  cicatrisée.  Guérison  complète. 

Neumann  insiste  sur  ce  fait  que  le  tampon  doit  être  assez  volumineux 
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pour  comprimer  rorlement  et  empêcher  le  déversement  de  l'urine  dans  la 
cavilé  péritouéale. 

MEMBRES 

Lexer  (de  KOnigsberg).  —  Traitement  de  la  fracture  typique  du  radius. 

Présentation  d'un  appareil  en  bandes  de  flanelle,  qui  assure  la  réductico, 
tout  en  permettant  tous  les  mouvements,  sauf  ceux  qui  pourraient  repro- 
duire le  déplacement.  L'appareil  est  appliqué  pendant  sept  jours,  mais 
changé  journellement  pour  les  besoins  du  massage  et  de  la  mobilisation 
immédiate.  Dans  vingt  cas  ainsi  traités,  la  guérison  était  obtenue  déjà  en 
quinze  jours,  avec  bonne  position  et  excellent  résultat  fonctionnel. 

RosENBERGER  (Wurzbourg).  —  Traitement  conservateur  des  pyarthrites  des 
doigts. 

C'est  à  rinsuftisance  de  Timmobilisation,  aux  mouvements  presque  inévi- 
tables de  la  jointure  quand  on  change  le  pansement  qu'il  faut  attribuer, 
selon  Rosenberger,  le  peu  de  tendance  à  la  guérison  des  arthrites  suppti- 
rées  des  doigts.  Depuis  qu'il  fixe  Tarticulation  d*une  façon  absolue,  il 
obtient  de  très  bons  résultats  dans  un  laps  de  temps  variant  de  trois  à 
dix  semaines. 

I.a  mobilité  du  doigt  elle-même  peut  être  obtenue,  si  on  a  affaire  à  un 
malade  intelligent  et  de  bonne  volonté. 

13ard£nheuer  (de  Cologne).  —  Résection  du  cotyle. 

L'auteur  cherche  à  démontrer  que,  dans  les  cas  avancés  de  tuber- 
culose acétabulaire,  la  résection  du  cotyle  combinée  à  la  celle  de  la  tête 
fémorale  est  supérieure  à  la  résection  typique  de  la  hanche,  au  point  de 
vue  des  résultats  immédiat  ou  fonctionnel.  Elle  permet  de  sauver  des 
malades,  qui  auraient  succombé  aux  progrès  de  la  suppuration  articu- 
laire, de  découvrir  et  d'enlever  tous  les  foyers  tuberculeux.  Elle  n'entraîne, 
si  on  peut  se  limiter  à  Fablation  de  la  tète  fémorale  seule,  qu'un  raccour- 
cissement assez  minime  et  s'oppose  à  la  déviation  secondaire  de  la  cuisse 
en  flexion  et  adduction. 

H.  Braun  (de  Gottiogen).  —  Luxation  volontaire  de  la  hanche. 

De  ces  luxations  volontaires,  on  n'en  connaît  guère  qu'une  vingtaine,  et 
leurs  particularités  anatomiques,  leur  pathogénie  sont  tout  à  fait  inconnues. 
Braun  en  relate  un  cas,  intéressant  parce  que  l'intervention  cbirurgicaie  a 
amené  la  guérison  du  déplacement. 

11  concerne  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  chez  laquelle  la  luxation  s'était 
produite  d'une  façon  soudaine;  la  malade,  en  contractant  certains  groupes 
musculaires  dans  la  station  debout,  pouvait  la  déterminer  à  son  gré;  mais, 
pendant  la  marche,  le  déplacement  se  faisait  tout  seul.  Il  y  avait  donc 
combinaison  d'une  luxation  volontaire  et  d'une  luxation  habituelle.  Elle  se 
produisait  d'une  façon  incomplète  en  dehors  avec  douleurs  et  craquement 
très  marqués.  Le  repos,  les  appareils  plâtrés,  l'extension  continue,  n'ayant 
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amené    aucune    amélioratioD ,    Braun    pratique    rintervenlion    suivante. 

Après  mise  à  nu  de  Tarticie,  il  fut  frappé  par  Tabsence  de  tout  autre 
carillagineux^  par  l'aplatissement  de  racétabulum,  qa'il  se  mit  cr  devoir 
d'approfondir,  en  enlevant  à  la  gouge  sur  le  rebord  postéro-supérieur  du 
cotyle  osseux  un  morceau  long  de  6  et  large  de  2  centimètres.  Ce  morceau 
fut  rabattu  par  en  bas  et  fixé  dans  cette  position,  de  manière  à  assurer  le 
inaijitieu  de  la  tête.  Application  d'un  appareil  plâtré  avec  fenêtre.  Réunion 
par  première  intention.  Au  bout  de  six  semaines,  la  jeune  fille  put  com- 
menrerà  marcher. 

La  guérisou  est  complète  depuis  deux  ans;  il  n*y  a  plus  aucune  douleur, 
aucune  tendance  à  la  luxation. 

VoN  Brucïx  (deTùbingen).  —  Que  devient  le  fil  d'argent  dans  la  suture  delà 
rotule  à  eief  oitrei't^ 

Sur  il  cas,  étudiés  pour  résoudre  cette  question,  Brunn  n'a  constaté 
qii*une  seule  consolidation  osseuse  sans  rupture  du  fil.  Dans  un  cas,  il  avait 
abandonné  les  fragments;  dans  tous  les  autres,  il  était  déchiré  ou  brisé  en 
plusieurs  Tnorceanx.  Trois  fois,  des  bouts  de  fli  s'étaient  insinués  dans 
rarticulation  elle-même.  Trois  fois,  il  y  avait  consolidation  osseuse,  deux 
fois  un  écartement  tout  à  fait  insignifiant.  Dans  tous  les  autres  on  consta- 
tait an  dta!=;tasis  très  manifeste. 

En  {général,  les  fils  ne  semblaient  pas  avoir  influencé  le  résultat  définitif. 
Cependant  quelques  opérés  se  plaignaient  de  douleurs  semblables  à  des 
piqûres.  L'extensiou  parfaite  n'était  possible  que  dans  un  seul  cas. 

Krmlein  ;  de  Zurich)  n'est  pas  convaincu  que  la  méthode  sanglante  avec 
ouverture  de  l'articulation  soit  préférable  aux  méthodes  non  sanglantes. 

Kiister  (âf  Mnrbourg)  préconise  la  suture  percutanée  de  la  rotule. 

Hiedet  'd^ïéna)  préfère  la  suture  sous-cutanée,  faite  avec  10  ou  12  fils  de 
catgul,  de  manière  à  pouvoir  fortement  serrer  les  fragments  les  uns 
contre  les  autres. 

Bardenkeuer  (de  Cologne),  depuis  quelques  années,  ne  fait  plus  aucune 
suture;  la  solide  réunion  fibreuse  qu'il  obtient  pa[r  l'extension  continue  est 
suffisante  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Kausch  (de  Schôneberg).  —  ImjHantation  osseuse. 

Kaosch,  après  avoir  enlevé  un  sarcome  myéiogène  de  la  partie  supérieure 
du  lihia,  a  implanté  avec  succès  un  morceau  de  tibia  mort,  long  de  9  cen- 
timètres» provenant  d'une  amputation  qu'il  avait  pratiquée  la  veille;  par 
des  chevilles  d'ivoires,  il  l'a  fixé  aux  bouts  du  tibia  et  du  fémur  dont  les 
condylea  avaient  été  réséqués.  La  réunion  s'est  faite.  Mais,  au  bout  de  quel- 
qat'S  mois,  u^e  récidive  se  produisit,  qui  nécessita  l'amputation.  Le  frag- 
ment transplanté  s'était  soudé  d'une  façon  parfaite  aux  os  voisins;  il  était 
recouvert  d'un  périoste  néo- formé. 

Lisser  [de  Francfort-sur-le-Mein).  —  Traitement  ambulatoire  rationnel  des 
varkes  €t  des  ulcères  de  jambe. 

Un  facteur  pathogénique  important  est,  d'après  Lossen,  l'inactivité  et  la 
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faiblesse  de  la  musculature  du  membre,  sur  lequel  siègent  les  varices 
et  les  ulcères.  Aussi,  au  lieu  de  coodamner  les  malades  au  repos,  pre^- 
crit-il  le  massage  et  la  gymnastique  répétés  à  raison  d'une  dizaine  de 
séances  par  jour.  Il  a  vu  ainsi  les  douleurs  disparaître  et  les  ulcères  se 
cicatriser  dans  Tespace  de  quatre  à  six  semaines. 

BoRCHARD  (de  Posen).  —  Tumeur  exceptionnelle  de  la  jambe. 

Cette  tumeur,  que  portait  un  homme  de  quarante-quatre  ans,  occupait 
la  face  externe  de  la  jambe  fortement  variqueuse;  elle  exisitait  depuis 
2  ans.  Elle  avait  une  longueur  de  20  centimètres  et  un  pédicule  gros 
comme  un  bras  d'enfant.  Elle  avait  donné  lieu  à  de  très  fortes  hémor- 
ragies. L'opération  ût  voir  que  le  néoplasme  ne  dépassait  paâ  !'apQD>^- 
vrose  superficielle  et  que  son  pédicule  était  traversé  de  nombreuses  vemei> 
fortement  variqueuses.  La  tumeur  ressemblait  à  un  lobe  du  Toie;  à  la 
coupe  elle  présentait  une  couleur  jaune  toute  spéciale. 

Histologiquement  elle  était  constituée  par  des  vaisceaux  sanguins,  dont 
quelques-uns  étaient  réduits  à  leur  tunique  endothéliale.  Le  tis^u  iziter- 
vasculaire  était  du  sarcome.  Il  s'agissait  donc  d'un  an gio- sarcome  à  point 
de  départ  variqueux. 

BnoDxiTz  (de  Francforl-sur-le-Mein).  —  Résection  ostéo-pkstique  de  l^arii- 
culation  tibio -tarsienne  et  de  la  jambe. 

L'opération  est  conduite  de  la  façon  suivante  :  de  chaque  côté,  incisioa 
longitudinale,  côtoyant  le  péroné  et  le  tihia  et  descendant  jusqu'à  rarticula- 
tion  astragalo-scaphoïdiehne;  réunion  de  l'extrémité  supérieure  des  deui 
sections  longitudinales  par  une  incision  postérieure  curviligne  ^  qui  va  jus- 
qu'à l'osa  travers  les  muscles  du  mollet;  réunion  de  la  partie  înténeure  des 
incisions  verticales  par  une  section  ovalaire,  qui  passe  sur  la  grosse  tubéroisité 
du  calcanéum.  Division  oblique  du  tibia,  du  péroné  et  du  calcanëum;  abla- 
tion de  Textrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe,  de  l'astragale  et  delafaoe 
antérieure  du  calcanéum;  adossementdu  tibia  au  calcanéum. 

Cette  méthode  de  résection  osléoplastique,  qui  permet  de  remplactr  une 
bonne  partie  du  tibia  par  le  pied  placé  verticalement,  a  des  îndicatiLias 
multiples  (tuberculose,  tumeurs). 

SfiUTEïi(deKônigsheTg).— Recouvrement  plastique  de  moignons  d^  amputation. 

Présentation  d'une  enfant  de  six  ans,  qui  eut  les  deux  pieds  écrasés  par  une 
roue  de  voiture  et  chez  laquelle  les  pertes  de  substance  des  parties  molles 
remontaient  au-dessus  des  malléoles.  Pour  ménager  les  épiphysies  tibiaie^ 
inférieures,  les  malléoles  furent  enlevées  à  la  scie,  le  cartilage  articulaire 
du  tibia  conservé  et  on  tailla  à  la  face  postérieure  du  tibia  un  lambeau  en 
pont,  passant  comme  un  étrier  sur  le  moignon.  Le  reste  de  la  plaie  se 
combla  par  bourgeonnement. 

Draudt  (de  Kônigsberg).  —.Cas  rare  de  malformation  du  membre  inférieur. 

Oraudt  a  vu  4  fois  un  bourgeon  osseux  tout  spécial  du  fémur  sur  des 

sujets  atteints  d'absence  congénitale  du  tibia.  Ce  bourgeon  pput,  diaprés 
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Erltch,  être  considéré  comme  une  hétérotopie  du  tibia.  Dans  un  cas,  on  a 
TU  s'iusêrer  sur  lui  les  muscles,  qui  normalement  prennent  origine  sur  le 

tibia. 

JoACOiHSTHAL  (de  Berlin).  —  Difformités  du  pied. 

L'auteur  projette  une  série  d'images,  qui  montrent  les  formes  et  les 
causes  des  difformités  congénitales  du  pied  (pied  bot  varus  congénital  avec 
brides  amniotiques,  fente  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  déformation 
du  calcanéum  dans  le  spina  biûda  lombaire,  pied  valgus  congénital  double» 
melatarsas  varusU 

H.  RiEFPEL. 
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REVUE   DES    SOCIÉTÉS   SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

Séance  du  14  juin  1906. 

M.  PoucBL.  —  De  Vinégale  résistance  des  diabétiques  aux  traumatismes. 

L'auteur  énumère  une  série  de  onze  opérations,  pratiquées  sur  des  dia- 
bétiques, suivies  de  succès  : 

Deux  amputations  de  jambe. 

Une  amputation  de  cuisse. 

Trois  amputations  du  sein. 

Une  hystérectomie  abdominale  sus-vaginale. 

Une  laparotomie  pour  énucléation  de  fibromes  (procédé  de  Tuffier). 

Un  phlegmon  gangreneux  pelvi-rectal. 

Un  évîdoment  du  5^  métatarsien. 

Un  panaris  du  pouce  avec  phlegmon  profond  suppuré  de  Tavant-bras. 

Ces  observations  servent  de  base  à  un  travail  qu'il  se  propose  de  pré- 
senter au  Congrès  de  Lyon  pour  établir  la  cause  de  l'inégale  résistance  des 
diabétiques  aux  traumatismes.  Pourquoi  les  uns  meurent-ils  d'une  égra- 
tignure,  alors  que  d'autres  supportent  les  interventions  les  plus  graves  et 
en  guérissent?  Les  faits  prouvent  le  mal  fondé  des  causes  de  mort  invo- 
quées jusqu'ici  :  taux  du  sucre,  infection,  abolition  des  réflexes. 

Voici  les  conclusions  du  mémoire  auquel  l'auteur  fait  allusion  (Congrès 
de  l'A.  F.  A.  S.,  Lyon,  1906).  —  On  sait,  depuis  les  travaux  d'Hirschfeld,  que, 
lorsque  l'urine  d'un  diabétique  renferme  deux  grammes  d'acétone,  le 
coma  apparaît  ou  est  imminent.  C'est  donc  Tacétonurie  qui  caractéri- 
serait les  deux  groupes  de  diabétiques,  qui  nous  intéressent  au  point  de 
vue  chirurgical  :  les  uns  sont  des  glycosuriques  et  peuvent  être  opérés, 
quel  que  soit  le  taux. du  sucre;  les  autres  sont  des  aoétonuriques  :  ce  sont 
des  empoisonnés  et  ils  meurent  au  moindre  trauma.  Ainsi,  dans  son 
relevé,  le  phlegmon  gangreneux  pelvi-rectal  et  l'évidement  du  5®  métatar- 
sien concernent  le  même  sujet  :  opéré  à  deux  ans  d'intervalle,  il  rendait  de 
400  à  500  grammes  de  sucre;  pas  de  réflexes;  mais  il  n'avait  que  onze  mil- 
ligrammes d'acétone  une  fois  et  des  traces  l'autre  fois. 

Conclusion,  Ne  pas  opérer  un  diabétique,  lorsqu'il  a  plus  d'un  gramme 
d'acétone. 

M.  Melchior-Robert  rapporte  le  cas  d'un  malade  qui  se  présenta  à  lui 
porteur  d'une  arthrite  du  gros  orteil  avec  une  petite  fistule.  LVxploration 
au  stylet  ne  permit  point  de  découvrir  de  dénudation  osseuse.  On  fit  d'a2)ord 
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des  injet^tions  d*éther  iodoformé  sans  succès;  puis,  on  fut  conduit  à 
analyser  lea  urines  et  on  trouva  25  à  30  grammes  de  sucre  par  litre.  Le 
maiadc  fut  soumis  au  régime  diététique  et  prit  de  Tiodure  de  potassium. 
En  quelques  jours^  les  phénomènes  douloureux  disparurent,  de  même  que 
les  craquemeats  articulaires;  le  dosage  de  sucre  ne  donnait  plus  que 
^  grammes. 

Le  malade,  ayant  cessé  soa  régime,  présenta  des  phénomènes  d'arthrite 
taiso-métatarsienne,  avec  les  mêmes  caractères  que  ceux  de  la  première 
poussée, 

M.  Ihbert  se  propose  de  mettre  en  pratique  les  idées  de  M.  Poucel, 
touchant  Tacétonurie.  En  matière  de  gangrène  des  membres,  il  n*a  pas  de 
règle  Oxe  pour  le  moment  et  le  siège  de  ramputation;  c'est  affaire  d'im- 
pression. U  a  eu  à  soigner  une  gangrène  d'un  orteil  ;  il  s'est  borné  à  l'abla- 
tion de  TorLeil,  le  malade  ayant  refusé  une  intervention  plus  large;  l'opé- 
ration djite  iÏMa  an  et  le  malade  est  resté  guéri. 

M.  PoucEL  croit  bien  la  guérison  possible,  quand  la  gangrène  est  super- 
ficielle et  n'a  pas  dépassé  le  derme;  mais,  quand  il  s'agit  de  gangrènes  pro- 
fondes oa  assez  étendues,  il  pense  qu'un  traitement  plus  radical  s'impose. 

M.  JoiTRDAN  cf^time  que,  pour  se  faire  une  opinion,  il  faudrait  une  étude 
comparative  des  faits  où  Topération  a  été  pratiquée  chez  des  malades 
acétonuriques  ou  simplement  glycosuriques. 

H.  ËscAT  se  refuse  à  considérer  Tacétonurie  comme  fournissant  un  pro- 
nostic opératoire  suffisant  chez  les  diabétiques.  Il  faut  encore  tenir  compte 
de  la  polyurîe.  De  toute  façon,  il  est  d'avis  de  soumettre  les  malades  à 
un  trailemeot  antidiabétique. 

M.  PoucEL  a  appris,  par  expérience,  qu'il  ne  faut  pas  supprimer  totale- 
ment les  hydro-carbures  des  diabétiques,  sous  peine  de  voir  apparaître 
racétonurie. 

M<  EscAT.  —  Epithélioma  du  gland;  amputation  d'urgence, 

M.  EsCAT  présente  une  pièce  d'épithélioma  du  gland.  Il  dut  intervenir 
d'urgence,  te  malade  s*élant  présenté  chez  lui  avec  une  hémorragie  incoer- 
cible, dont  [a  f^oudaineté  et  l'abondance  ne  laissaient  aucun  doute  sur  son 
origine. 

M.  Pluvette  a  eu  l'occasion  ces  jours-ci  d'amputer  une  verge  pour  epithé- 
lioma, dans  des  conditions  moins  pressantes.  11  présentera  le  malade  à  la 
prochaine  séance. 

U.  JovHDAN  se  vit  une  fois  dans  Tobligation  de  faire  une  amputation  à  la 
racine  de  la  verge.  Pour  éviter  l'écoulement  de  l'urine  sur  les  bourses  et 
rîrrîtalion  consécutive,  il  sectionna  les  bourses  sur  le  raphé,  jusqu'au 
périnée. 

GasiToitùnxiè.  Présentation  du  malade, 

U.  AcQUAVtVA  présente  un  malade  gastrostomisé,  par  le  procédé  de  Sou- 
ligoux,  pour  un  rétrécissement  cicatriciel  ^e  l'œsophage.  L'opération  date 
de  dix-huit   mois  et  la  bouche  stomacale  est  continente. 
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Pylaro-gastrectamie . 

MM.  Pluybitb  et  Piéri  présentent  une  pièce  provenant  d'no  malade 
quUls  ont  opéré  ;  il  s'agit  d'un  cancer  du  pylore  propagé  à  toute  la  petite 
courbure.  L'extension  du  néoplasme  a  nécessité  Tabiation  du  pylore  et  des 
trois  quarts  de  l'estomac. 

M.  JouRDAN  présente  à  son  tour  un  volumineux  pylore,  qu'il  a  enlevé  à 
une  jeune  fille.  On  eût  pu  penser  à  de  l'hypertrophie  ou  à  de  la  linite; 
l'examen  microscopique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'épithélioma.  — Lamalade 
a  guéri. 

M.  PoucEL  présente  un  ancien  opéré  de  trépanation  pour  épHepste  : 
l'observation  en  a  été  communiquée  in  extenso  dans  une  des  précédentes 
séances.  Le  résultat  thérapeutique  s'est  modifié  depuis,  car  le  malade  n'a 
plus  présenté  de  crises  d'épilepsie. 

Le  Secrétaire  général,.  Léon  Imbert. 
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D.-P.  KouzNiETZKY.  —  Sur  les  affections  dues  aux  calctUs  biliaires,  146. 

D.-P.  KouzNiETZKY  et  F.-V.  Rose.  -—  Compte  rendu  des  opérations  pratiquées 
au  lazaret  de  la  Croix  Rouge  de  Blagowetchensk  sur  l'Amour,  du  4 A  juillet 
au  25  septembre  490i,  478. 
?  M.- A.  Melbcbin.  —  Un  cas  de  rupture  sous-cutanée,  d'origine  iraumatique, 

f  de  la  paroi  abdominale,  508. 

^  A. -A.  MiROLAWLEFF.  —  Plusicurs  cas  de  lymphangiomes  kystiques  congéni- 

l  taux,  136. 

^\  A. -A.  MiROLAWLEFF.  —  Sur  Vanévrysme  traumatique  de  farlère  sous-da- 

I  vière,  226. 

I  I.-P.  MiCQAÏLOWSKY.  —  Opération  radicale  d'une  hernie  cérébrale  congéni- 

I  taie  (céphalome  sincipital  inférieur,  ou  céphalome  naso-etkmoîdal  orbitaire), 

;  338. 

^  V.-N.  Pawloy-Silvansky.  -—  Sur  le  cancer  de  V(BSophage  et  de  son  traite- 

l  ment,  131 

VI.  PoKOTiLO.  —  Le  traitement  opératoire  des  luxations  des  vertèbres  cervi- 
\  cales,  216. 

f.  S.  Rabinowitch.  —  Deux  cas  de  lésions  traumatiques  de  la  rate,  441. 

:  A.-G.  Radziewsky.  —  De  Vinfluence  des  cholécystectomies  sur  ranimai,  127. 

V.-N.  RozANOw.  —  Ablation  de  Vappendice,  457. 
I  S. -M.  Saukow.  —  Considérations  sur  l'étranglement  herniaire,  176. 

A.-V.  Souda KEwiTCB.  —  Des  anomalies  tératologiques  des  extrémités  des 
membres  supérieurs  et  inféi'ieurs,  115. 

TuFFiER.  —  Ictère  chronique  et  lithiase  biliaire  dans  l'échinococcose,  150. 

M.  Chworostadsky.  —  Calculs  vésicaux  et  rachitisme,  43. 

E.-G.  Tcberniakowsky.  —  Un  cas  de  suture  de  plaie  du  cosur,  218. 

I.-S.  TcHoupiNE.  —  A  propos  des  inflammations  suppurées  du  sein  chez  les 
femmes,  pendant  et  en  dehors  de  l'allaitement,  109. 
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vm. 

V^  UvraiBOii. 

Prof.  A.  WiDE^stï.  —  Sur  ka  in^Ukodes  de  la  ligature  de  IHnnominée. 
V,  Omeltscueuko,  —  Cavités  accvsiyoires  de  l'oreille  interne, 
E.  Bc:ïCU.  —  Un  cas  de  tjynfvnoîmutie. 

W.  BoGotUBCïFF.  —  Traitemeni  dcii  hernies  gangrenées  par  l'invagination  de 
f  intestin.  .     . 

V.-S.  Përtuliss-  —  ftéseciïon  du  csucum  par  le  procédé  vaginal. 
W.  Oppkl.  -■  Traumatisme  du  tein,  au  point  de  vue  clinique. 

T'  UrraiBon. 

P,  TiïHQFF,  —  W.  heaumowsky. 

A.  WïscHNEî^sKv.  —  Sur  la  pasUton  de  la  veine  cave  inférieure  dans  le  côté 
gauche  de  la  cavité  abdûmimiie. 

W.  Wladihiroff,  —  Cmiiréte  de  (ti  stérilisation. 

N.  Ignatowicz.  —  Dans  le  train  militaire  militaire, 
'      h.  Lissow&RY.  —  Sur  la  résection  profonde  des  2^  et  3«  branches  du  nerf 
trijumt:au  dans  ks  névralgies. 

W.  Pèrimoff   —  Un  ais  de  lymphangiome  kystique  congénital  du  cou. 

M.  BAKtrtË,  —  Su>  it's  lymphangiotfit'S  kystiques. 

N,  WussoKF.  —  Trachéototnie  darm  les  corps  étrangers  des' voies  respira- 
toires. 

W.  BoGDLiOLfUoFF.  —  Uu  cos  de  pslule  laryngo'pharyngée. 

K.  JbxoKHïNE,  ~  Ligature  ikx  artères  thyroïdiennes  dans  le  goitre. 

A    OfOKiNE-  —  Kyste  dermoide  du  poumon. 

N.  SiMARÊwicz.  —  Sur  le  traitaw^tU  chirurgical  des  plaies  du  diaphragme. 

A,  HiAssEjïTZEiP.  —  Un  cas  de  péritonite  suppurée  enkystée  dans  Vulcère 
rond  de  V estomac.  Laparotomie.  —  Guérison. 

M-  PoHOcuiNB.  —  Trois  cas  de  péritonite  tuberculeuse. 

E.  GoLicHEwsKY,  —  Sur  Vétrangiement  interne  de  Vintestin. 

N.  KopiLOFF.  —  Sur  te  diagnostic  d'échinococcose. 

N.  Beresnecjowskï.  —  De  rextirpation  de  la  rate. 

W,  BooOLiouBOFF.  —  Stif  ks  kystes  du  pancréas. 

J.  Le  VIN  E.  —  Sur  les  corp&  élrangirs  de  la  vessie. 

W.  boogiJODBOFF.  —  Sur  Us  adénosarcomes  embryonnaires  du  rdn. 
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P.  OvTCHiNNiKOFF.  —  Chirurgie  des  tumeurs  de  VomopUite. 

P.  Krassine.  —  Sur  les  luxations  rares  de  Vépaule. 

P»  TiRHOFF.  —  Sur  la  luxation  tibio-tarsienne. 

J.  Beigel.  —  Sur  les  tumeurs  cancéreuses  du  membre  inférieur. 

3*  livraison. 

Prof.  S.  Fbdoropf.  —  Nécrologie  {Prof.  A.  Bobroff). 

Prof.  agr.  I.  âleksinsky.  — 

A.  Gaohan.  — 

M.  Adjemoff.  — 

Th.  Boutkewitz.  —  Sur  les  néoplasmes  des  glandes  sali\'air€$^ 

A.  Gagmân.  —  La  valeur  diagnostique,  de  la  cathétérisation  des  wrekm. 

P.  Pereschifkin.  —  Sur  la  radiographie  des  calculs  du  rein. 

K.  Esipoff.  —  Le  tampon  préservatif  dans  la  laparotomie. 

P.  et  D.  Kysnezky  (père  et  fils).  —  Un  cas  de  tumeur  de  ta  vessk. 
'  Prof.  agr.  I.  Alcrsinskt.  —  Compte  rendu  sur  les  cas  d'appendicite  opirà 
à  la  clinique  chirurgicale  de  Moscou. 

Prof.  S.  Fedoroff.  —  Sur  la  cholécystite. 

4%  5"  et  6«  livraiwms. 

G.  Skrapine.  —  Sur  Vendostéite  fibreuse  et  les  tumeurs  intra-of^eimi  ds  k 
structure  sarcomateuse  dans  Vostéomalacie  non-puerpérale. 

N.  Petroff.  —  A  propos  de  quelques  cas  de  hernie  du  cen^e^u. 

V.  Bogolioubopf.  —  Sur  les  kystes  de  l^épiglotte. 

N.  Roudneff.  — ■  Un  cas  de  hernie  traumatique  dans  la  région  inguinûk. 

A.  Menchikoff.  —  Sur  les  ruptures  sous-cutanées  intra-péritùnéala  dt  /a 
vessie. 

F.  Rose.  —  Sur  la  réparation  des  pertes  de  substance  de  CuvHkn  dti 
Vhomme, 

M.  Kousnetzoff.  —  Sur  le  traitement  de  Céléphantia^is  des  membres  par 
l'excision  cunéiforme  des  parties  molles. 

A.  Arapoff.  —  Sur  Vamputation  sous-périostée  d'après  Neudorfer. 

I.  Saharoff.  —  Un  cas  d'extirpation  de  67  corps  articulaires  du  genùu. 

N.  Solowieff.  Un  cas  de  luxation  d'orteil  en  dehors  (pied  gauche). 

N.  Stadnitzky.  —  Contribution  à  l'étude  des  variatiom  de  f  arc  de  t'aorU. 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  ALCAN* 


Coulommiers.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 
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Dix-neuvième  session,  tenue  a  Paris  du  l^*^  au  6  octobre  1906 

Président  :  M.  A.  MonproGt  (Angers);  Vice -président  :  M.  P.  Berger 
(Paris). 

Présidents  d'honneur  :  MM.  ArbuthnotLane  (Londres),  Ceci  (Pise),  Parkas, 
(Badapesth),  Haga  (Tokio),  Harrisson  (Londres),  Hildebrand  (Berlin), 
Kiister  (Marburg),  Moynihan  (Leeds),  Ullmann  (Vienne),  Ziembicki 
(Lemberg),  Durel  (Lille),  Fontan  (Toulon),  Girard  (Genève),  Jeannel 
(Toulouse).  Pollosson  (Lyon). 


Qnesllons  mises  à  l'ordre  du  Jour. 

L  —  Chirurgie  des  gros  troncs  veineux. 

MM.  F,  Lejavs  (rapporteur),  MorestiHy  Depa^je,  Delagcnière,  Doyen,  Duret, 
Villar,  Témoin,  Peugniez^  Paure,  Depage,  Ziembicki,  Vidal,  Depage,  Thiéry, 
Delaunay,  Ullmanny  Alessandri,  Ceci,  Barnsby. 

II.  ---  Voies  et  moyens  d'accès  dans  le  thorax, 

AU   POINT  de   vue  opératoire. 

MM.  Th.  WiUemsei  D.  E.-M.  Loison  (rapporteurs),  Brauer,  Fontan,  Bœckel, 
Oourdet,  Depage,  Doyen,  Delagénière,  Villar,  Faure,  Vidal,  Hallion,  Giordano, 
Maycr,  Vidal,  Hallion. 

111.  —  Ectopie  testiculaire  et  ses  complications. 

M.\l.  E.  Villard  et  Th.  Souligoux  (rapporteurs),  Kirmisson,  Girard,  Kirmis- 
son,  Forgue,  Depage.  Willems,  Delagénière,  Frœlich,  Coudray,  Bousquet, 
Auvray,  Vanverts,  Vidal,  Auvray,  P.  Delbet,  Tailhefer,  Walther,  Kirmisson, 
Lardennois,  Villard,  Souligoux. 

QUESTI03ÎS  DIVERSES 

Pathologie  et  thérapeatiquc  géoérales. 

Thévenot  (Lyon)  :  Aclinomycose  et  tuberculose.  Réaction  des  actinomy- 
-cosiques  aux  procédés  de  laboratoire  employés  pour  le  diagnostic  de  la 
tuberculose.  —  Doyen,  Cazin,  Thiéry  (Paris),  Hallion  :  Les  résultats  de  la 
-vaccination  antinèoplasique.  —  Krafft  (Lausanne)  :  l/utilité  des  injections 
préventives  de  sérum  antitétanique.  —  Alessandri  (Rome)  :   Anesthésie 
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médullaire  par  la  stovaïne;  cause  des  échecs;  moyens  d'y  parer.  —  Vidal 
(Ârras)  :  De  Taneslbésie  générale  par  voie  rectale.  —  Imbert  (Marseille.  :  Sur 
riitilisation  du  protoxydc  d'azote  en  chirurgie  générale.  —  De  Zawadski 
(Varsovie)  :  Moyens  d'éviter  les  dangers  attribuables  aux  diverses  narcoses. 

—  Pérairc  (Paris),  Walther^  Psaltoff,  Vidaly  Wallher:  Sur  remploi  dolasco- 
polamine comme  anesthésique  général.  Recueil  de  faits.  —  P.  Delbet  (Paris  : 
Statistique  des  opérations  de  Tannée  1905-1906. 

Télé  et   face. 

M.  Ombrédanne  (Paris)  :  Traitement  du  cancer  de  la  lèvre  inférieure.  — 
M.  Lagrange  (Bordeaux)  :  De  Tintervention  chirurgicale  dans  les  tumeurs 
malignes  in  Ira-oculaires.  —  M.  Malherbe  (Paris)  :  Sérothérapie  des  sclé- 
roses auriculaires. 

Cou  et   trône. 

M.  Mouve  (Bordeaux)  :  Laryngotomie  in  te  rcrico- thyroïdienne  et  décanu- 
lalion  chez  l'enfant  et  Tadolescent.  —  M.  Caslex  (Paris)  :  Sur  la  laryngo- 
tomie. —  M.  Martin  (Lyon)  :  De  la  dilatation  élastique  par  des  tubes  de 
caoutchouc  dans  les  rétrécissements  chroniques  du  larynx  et  de  la  trachée. 

—  M.  Abadie  (Paris)  :  Traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmique.— 
M.  Vacher  (Orléans)  :  Dangers  des  amygdalites  à  répétition.  Avantages  de 
l'ablation  totale  des  amygdales  à  lanse  froide.—  M.  Guisez  (Paris)  :  Remar- 
ques h  propos  de  nos  derniers  cas  de  broncho-œsophagoscopie;  perfection- 
nement apporté  à  la  méthode.  —  M.  Lancial  (Arras)  :  Résultats  éloignés 
d'une  laminectomie  pour  fracture  ancienne  du  rachis.  —  M.  Aedard  (Paris), 
Calot  (Rerck),  Barbarin  (Paris)  :  De  la  correction  des  difformités  poltiques. 
Redressement  forcé.  Hyperextension  du  rachis. 

Abdomeo.   Appareil   dif^eHlIf. 

M.  Buscarlet  (Genève)  :  Laparotomie  dans  la  tuberculose  ganglionnaire 
abdominale.  —  M.  Baudet  (Paris)  :  Cure  des  larges  éventrations  spontanées 
ou  post-opératoires  de  l'abdomen  par  le  retournement  de  l'aponévrose 
d'insertion  des  deux  grands  obliques.  —  M.  Bégouin  (Bordeaux)  :  Rétention 
fœtale  intra-abdominale  de  21  ans.  Extraction  par  laparotomie.  — M.Auvray 
(Paris)  :  Trois  -cas  de  plaies  de  l'estomac  traitées  par  la  laparotomie.  — 
M.  Savariaud  (Paris),  Auvray  (Paris),  Ddlagénière  (Le  Mans),  De  Zaïcmlski 
y  Varsovie)  :  La  voie  transcostale  appliquée  à  la  chirurgie  de  Thypocondre 
gauche  et  à  celle  de  l'estomac  en  particulier.  —  M.  Legiieu  (Paris)  :  Plaies 
du  foie.  —  M.  Dujon  (Moulins)  :  Cholécysto-duodénostomie  pour  imper- 
méabilité des  voies  biliaires  consécutives  à  des  adhérences  de  périLooile 
tuberculeuse.  Guérison.  —  M.  Bert homier  (MoMUns)  :  De  Texploration  dans 
le  décubitus  latéral  gauche  pour  le  diagnostic  difTércnliel  de  l'appcncUcilc- 

—  M.  Walther  (Paris)  :  Des  épiploïtes chroniques.  —  M.  Hiche  <  Montpellier'** 
Contribution  à  l'étude  de  la  pathologie  du  diverticule  de  Meckei-  " 
M.  Pauchct   Amiens)  :  Tuberculose  du  cœcum  (traitement).  —  M.  latnb^^^ 
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(UUe)  :  Pseudo-cancer  inflammatoire  du  côlon  transverse,  llcosigmoïdos- 
iomie.  Guérison.  —  M.  Princeteau  (Bordeaux)  :  Sur  les  hernies  épigastriques 
de  renraul  (pathogénic  et  traitement).  —  M.  Delangre  (Tournai)  :  De  la 
réseciîoQ  du- cordon  dans  la  cure  radicale  de  certaines  hernies  inguinales. 

—  M.  Le  Nouène  (Havre)  :  Traitement  du  prolapsus  du  rectum  par  des 
opérations  combinées. 

Voies  arinalres. 

M.  Pozzi  (Paris)  :  Suture  ureléro-uretéraie  par  invagination  pour  une 
section  de  Turetère  au  cours  d'une  laparotomie.  —  M.  Fournier  (Amiens)  : 
Uretéro  anastomose  suivie  de  guérison. 

Organes  géniCamc. 

M.  Forgue  (Montpellier)  :  Contribution  anatomo-pathologique  et  théra- 
peati<]iie  à  Tétude  du  cancer  primitif  de  Tovaire.  —  M.  Delétrez  (Bruxelles): 
Contribution  à  l'étude  du  traitement  de  l'infection  puerpérale  par  l'hyslé- 
reciomie.  —  M.  Lapeyre  (Tours)  :  Lésions  opératoires  de  l'utérus  sain  au 
cours  d^ablations  unilatérales  de  tumeurs  des  annexes  ou  du  ligament  large. 
Hy&tÉropexie  complémentaire  et  conservatrice.  —  M.  Jayle  (Paris^  :  La 
sténose  et  l'atrésie  spontanées  de  l'orifice  externe  du  col  utérin  chez  des 
femmes  ayant  eu  un  ou  plusieurs  enfants.  —  M.  Psaltoff  (Smyrne)  :  Les 
indications  de  Thystérectomie  abdominale  et  le  prolapsus  complet  de 
J'ulérus.  —  M.  Cazin  (Paris)  ;  Traitement  des  prolapsus  génitaux.  — 
M.  GatUhier  (Luxeuil)  :  Sur  un  cas  d'hyslérectomie  abdominale  totale  pour 
utérus  didelphe. 

Membres. 

H.  Mp£^  (Paris)  :  Noie  sur  rallongement  des  os  longs  dans  l'ostéomyélite 
des  adultes.  —  M.  Ceci  (Pise)  :  Procédés  originaux  d'amputation  plastico- 
cinétique  OU  plastico-orthopèdique.  —  M.  Depage  (Bruxelles)  :  Le  boulon- 
nit^e  des  os  :  nouveau  procédé  d'ostéo-synthèsc.  —  AJ.  Guyot  (Bordeaux)  : 
Sur  un  cas  de  paratjsie  radiale  liée  à  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus  chez  l'enfant.  Suture  nerveuse.  Guérison.  —  M.  Gourdon  (Bor- 
deaux] :  Trois  cas  de  malformation  congénitale  de  la  hanche  n'ayant  donné 
Jieu  que  tardivement  à  des  troubles  foiiclionnels.  —  M.  Redard  (Paris)  ; 
Beiressement  forcé  des  gibbosilés  poltiques.  —  M.  Calot  (Berck), 
U.  Barbarin  (Paris)  :  Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

—  M,  Mûïicière  (Reims)  :  Remarques  sur  la  réduction  mécanique  extempo- 
ranée  des  luxations  congénitales  et  des  luxations  pathologiques  de  la 
hanche.  Traitement  mécanothérapique  post-opératoire  et  dressage  à  la 
marche.  —  M.  Remy  (Paris)  :  A  propos  des  fractures  itératives  de  la  rotule. 

—  M.  Lardennois  (Reiras)  :  Redressement  orthopédique  des  ankyloses 
vicieuses  du  f<enou  chez  l'enfant  par  rosléotomie  chantournante.  — 
M.  Le  Fort  (Lille)  :  Le  genu  recurvalum  acquis.  —  M.  Phocas  (Athènes)  : 
Genu  valgum,  consécutif  à  une  ostéomyélite  ancienne.  —  M.  Ménard  (Berk)  : 
Aslragalectomie  dans  la  tuberculose  tibio-larsienne.  —  M.  Brodier  (Paris)  : 
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Extirpation  très  étendue  des   veines  saphènes  poar  varices  des  membres 
i  nférieurs.  Opération  faite  il  y  a  trois  ans.  Présentation  de  la  malade. 

Présentation  dlnntranients. 

Guyoty  Dupuy^  Gourdet,  Delagéniére,  Monprofit,  De  Zaïcadski,  Bnrbarin* 

QLESTIOIVS  A  L*ORDRE  DU  JOUR 
I.  —  Chirurgie  des  |^os  trônes  vef nenx . 

M.  FÉLIX  Lejars  (Paris),  rapporteur. 

Les  très  ^ros  troncs  veineux  sont  restés  longtemps  hors  de  TacUon  chi- 
rurgicale :  la  fréquence  et  la  gravité  des  thromboses  sepLiques  interdi- 
saient, en  règle  commune,  toute  intervention  veineuse;  la  ligature  même, 
commandée  par  une  plaie,  passait,  et  à  juste  titre,  pour  hasârdeui^e  et 
inquictanlc,  et  Ton  avait  clé  jusqu'à  ériger  en  doctrine,  pour  lit  veine 
fémorale,  cette  pratique  étrange  de  la  ligature  de  rartèreinlacle  substiluée 
à  la  ligature  delà  veine  blessée;  du  reste,  les  données  anatomiques  incom- 
plètes, et  répouvantail  de  gangrènes  qui,  en  réalité,  relevaient  de  l*iufec' 
tion,  devaient,  pendant  de  très  longues  années  encore  et  jusqu  à  une 
époque  relativement  proche,  faire  hésiter  les  chirurgiens  à  ïier  circulaire* 
ment  les  gros  troncs  originels. 

Avec  les  moyens  actuels  de  la  chirurgie,  les  résultats  se  sont  transformés  : 
les  observations  nouvelles  ont  permis  de  réduire  à  leur  valeur  les  contre- 
indications  anciennement  reconnues.  On  a  pu  lier  les  grosses  veines,  là 
veine  cave  inférieure,  le  tronc  brachio-céphalique,  et,  d*aulre  pari,  la  cbi- 
rurgie  conservatrice  des  vaisseaux  s'est  créée  et  développée. 

La  suture  des  veines  blessées,  réparant  leur  paroi  et  laissant  perméable 
leur  cavité,  est,  en  effet,  l'un  des  principaux  progrès  et  l'un  des  éléments 
actuels  les  plus  importants  de  la  chirurgie  des  gros  troncs  veineux.  11  y  a^ 
toutefois,  à  se  demander,  aujourd'hui  qu'une  expérience  assez  grande  est 
acquise,  si  celte  réunion  latérale  des  veines  doit  trouver,  en  pratique  cou- 
rante, de  fréquentes  applications,  ou,  tout  au  moins,  à  en  préciser  les 
quelques  indications  nécessaires  et  ù  rechercher  les  autres  conditions, 
beaucoup  plus  nombreuses,  dans  lesquelles  elle  est  utile,  sans  doule> 
séduisante  surtout,  mais,  en  fait,  nullement  indispensable  ni  snpi^rieure  a 
Il  ligature  pure  et  simple.  Les  succès  de  la  suture  latérale  onl,  du  reste 
conduit  à  la  suture  circulaire,  à  la  réunion  bout  à  bout  des  vcmes  rcsë- 
quées,  et  aussi  aux  anastomoses  artério-veineuses. 

L  —  Traitement  des  plaies  accidentelles  ou  opératoires  des  gros  troncs  vei- 
neux; la  ligature. 

Devant  une  plaie  d'un  gros  tronc  veineux,  quatre  procédés  d  hémostase 
sont  aujourd'hui  utilisables  :  la  ligature  circidaire  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  plaie,  la  ligature  latérale,  le  pincement  latéral  à  demeure,  la  suture^ 

La  ligature  «  brusque  »,  en  un  temps,  du  tronc  porte  est  fatalement  luor, 
telle;   aussi,   devant  une    plaie  accidentelle  de  la  veine  porte,  la  double 
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ligature  circulaire  serait  un  parti  désespéré;  c'est  à  la  suture  latérale  qu'on 
devrait  s'efforcer  de  recourir. 

L'occlusion  totale  et  brusque  des  mésaraîques  semble  aussi  fort  dange- 
reuse et  suivie  d'accidents  tout  semblables  à  ceux  que  provoque  l'embolie 
des  artères  raésentériques;  pourtant,  en  1897,  BI.  Mayo  Robson  a  lié,  sans 
accident,  le  tronc  de  la  grande  mésaraïque.  C'était  cbez  un  jeune  mécani- 
cien de  vingt  ans,  qui  avait  été  blessé  au  ventre  dans  la  région  sus-ombili- 
cale, par  la  pointe  aiguë  d'une  lime;  devant  les  signes  d'une  hémorragie 
interne  menaçante,  on  fit  la  laparotomie  :  on  trouva  du  sang  liquide 
répandu  dans  l'abdomen  et  le  bassin,  et  une  blessure  de  la  veine  grande 
mésaraïque  à  son  origine  :  on  Ha  les  deux  bouts  de  la  veiae,  et  Toa  tam- 
ponna le  foyer.  Le  blessé  guérit,  sans  uul  désordre. 

Pour  la  veine  cave  inférieure,  nous  trouvons  actuellement  six  cas  de 
ligature,  nécessitée  par  une  plaie  opératoire,  et  qui  se  sont  terminés  par 
quatre  guérisons  et  deux  morts.  C'est  à  M.  Houzel  (de  Boulogne)  que 
revient  le  mérite  d'avoir,  le  premier  après  M.  Bottini,  lié  avec  succès  la 
veine  cave,  et  démontré  la  légitimité  de  cette  intervention. 

Le  tronc  brachio-céphalique  a  été  l'objet  d'interventions  intéressantes  :  il 
a  été  suturé  deux  fois;  il  peut  être  lié  circulairement  avec  succès.  Il  est 
même  possible  de  lier  simultanément  et  avec  le  même  résultat  heureux, 
le  tronc  brachio-céphalique,  la  veine  jugulaire  interne  et  la  sous- 
clavière. 

De  môme,  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  à  sa  partie  moyenne  ou 
supérieure  ne  donne  lieu,  en  général,  à  aucun  accident  :  un  peu  d'œdème 
de  la  joue  et  du  cou,  un  peu  de  céphalée  transitoire  sont  les  seules  consé- 
quences observées.  Cependant,  dans  les  cas  où,  par  suite  d'une  anomalie 
anatomique  rare,  la  jugulaire  liée  est  beaucoup  plus  volumineuse  que 
l'autre,  cette  dernière  ne  pouvant  servir  à  la  circulation  suppléante,  la 
mort  survient  par  œdème  cérébral.  Les  ligatures  très  hautes,  sous  la  base 
du  crâne,  sont  toujours  plus  périlleuses,  parce  qu'elles  suppriment  les  voies 
collatérales  du  cou. 

Quant  à  la  veine  fémorale,  sa  ligature  est  parfaitement  tolérée. 

Il  y  a  lieu,  pourtant,  de  ne  pas  oublier  la  possibilité  d'accidents  dans 
certaines  conditions  :  lors  de  faiblesse  particulière  du  cœur,  résultant 
d'une  affection  cardiaque  antérieure  ou  procédant  de  l'anémie  hémorra- 
gique, du  collapsus  post-traumatique  ou  post-opératoire,  lors  d'artério- 
sclérose très  prononcée;  et,  d'autre  part,  en  dehors  môme  de  la  question 
capitale  de  l'asepsie,  certaines  précautions  s'imposent  toujours  :  la 
détersion  minutieuse  du  foyer  et  l'ablation  des  caillots  qui,  par  leur  accu- 
mulation, peuvent  comprimer  les  veines  collatérales,  un  pansement  peu 
serré,  l'élévation  du  pied  du  lit.  Quant  ù  la  ligature  simultanée  de  la 
veine  et  de  l'artère,  elle  doit  toujours  passer  pour  une  intervention  sérieuse. 

IL  —  La  suture  veineuse. 

La  suture  veineuse  permet  de  conserver  la  perméabilité  de  la  veine  et  la 
circulation,  tout  en  restaurant  la  paroi  blessée.  Mais  la  perméabilité  du 
vaisseau  n'est  conservée,  après  la  suture,  que  si  l'asepsie  est  complète  et 
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s'il  ne  se  produit  pas  de  thrombose.  C'est  à  Finfection  qu*i1  y  a  lieu  de 
rapporter  rinsuccès  des  premières  tentatives. 

Il  est  démontré  aujourd'hui,  par  Texpérience,  que  la  suture  iatérale  est 
applicable  à  toutes  les  veines,  y  compris  les  sinus  dure-mêrîens,  quelle 
l'est,  en  particulier,  an.Y  plus  gros  troncs  veineux,  et  que,  pratiquée  asepti- 
quement  et  dans  des  conditions  de  technique  suffisantes,  d'aiUeurs  1res 
simples,  elle  assure  la  cicatrisation  normale  de  la  plaie  veineuse,  en  lais- 
sant la  cavité  du  vaisseau  perméable  et  la  circulation  régulière. 

Au  contraire,  la  réunion  circulaire  bout  à  bout  d'une  veine  réséquée,  que 
Kiimmel  et  Payr  ont  démontré  exécutable  chez  l'homme,  ne  parait  pas 
appelée  à  de  nombreuses  applications. 

La  suture  veineuse  s'impose  dans  les  plaies  de  la  veine  porte,  dans  ccîkii  de 
la  veine  cave  inférieure,  au-dessus  des  pédicules  rénaux.  A  pari  ces  éveu- 
tualilés,  assez  exceptionnelles,  une  déchirure  d'un  gros  tronc  veineux 
peut  être  traitée,  en  général,  aussi  bien  par  la  double  ligature  circulaire  que 
par  la  réunion  latérale. 

La  suture  latérale  doit  élre  le  mode  d'hémostase  dans  tous  les  cas  qQ  la 
plaie  veineuse  est  petite,  nette,  toute  prête  à  la  réunion.  On  no  la  lenlera 
pas,  au  contraire,  dans  les  plaies  contuses,  déchiquetées  et  à  bord^  mâchés 
des  gros  troncs  veineux,  ni  au  milieu  des  foyers  suppures  et  lors  d'ulcérations 
secondaires.  Les  déchirures  en  long,  quelles  que  soient  leurs  dimeuslons, 
sont  celles  qui  se  prêtent  le  mieux  à  la  réunion;  quant  aux  ptaies  trans- 
versales, la  suture  ne  serait  plus  applicable,  d'après  Jassinowsky,  lors- 
qu'elles dépassent  la  demi-circonférence  de  la  veine. 

La  règle  à  formuler  nous  paraît  être  celle-ci  :  la  suture  o'élanl  point 
une  pratique  nécessaire,  mais  une  amélioiation  de  technique,  elle  ne  doit 
être  appliquée  que  lorsqu'on  est  sûr  de  la  rendre  absolument  correcte;  si 
Ton  hésite,  si  le  résultat  est  le  moins  du  monde  douteux,  il  faut  lier. 

Quant  à  la  suture  bout  à  bout,  elle  n'a  point  encore,  en  pratique  humaine, 
une  suffisante  histoire  pour  qu'on  en  puisse  tirer  des  indications;  on  pour- 
rait y  penser,  en  présence  de  certaines  plaies,  pour  éviter  la  double  lii:a- 
ture,  ou,  encore,  dans  l'ablation  de  certaines  tumeurs,  lors<]ji*il  a  fallu 
réséquer  un  segment  de  veine,  incluse  ou  dégénérée. 

Quelle  sera  la  technique  de  celte  suture  veineuse,  et,  tout  d'abord^  de  la 
suture  latérale?  Cette  technique  doit  remplir  deux  conditions  :  l«  former 
une  paroi  élanche,  solide,  à  l'abri  de  toute  déhiscence  secondaire  et  de 
cicatrisation  assurée;  2<^  laisser  la  veine  largement  perméable  et  le  mttg 
circuler. 

Avant  tout,  il  faut  faire  Vhémostase  provisoire;  dès  que  la  grosse  veiu* 
est  blessée  et  que  le  sang  s'échappe,  on  comprime  sur  place,  puis  à  dis- 
tance, sur  les  deux  bouts,  et  alors  seulement  l'hémorragie  s'arrête,  et  par 
une  détersion  soigneuse  du  foyer,  on  se  rend  compte  du  siège  et  des  carac- 
tères de  la  plaie.  La  compression  des  deux  bouts,  sous  les  doigts  d'un  aide, 
peut  être  utilisée  pendant  la  besogne  de  réunion  :  elle  n'est  jamais  parfaite 
ni  très  sûre.  Avec  deux  pinces  à  mors  élastiques  ou  deux  pincer  de  Kochcr, 
dont  on  a  pris  soin  d'engainer  de  caoutchouc  les  mors,  on  réali^,  sans 
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douïc,  une  très  bonne  héinoslase,  mais  on  devra  s'attacher  à  n'exercer 
qu'une  striction  juste  suffisante,  et  les  parois  de  la  veine,  ainsi  enserrées, 
risquonl  d'en  souffrir.  On  obtient  un  résultat  très  satisfaisant,  et  sans 
aucun  danger  de  ce  genre,  en  passant  un  gros  fil  sous  chacun  des  bouts 
veineux,  et  en  coudant  le  vaisseau  sur  ce  fil,  qu'un  aide  relève  en  anse  et 
muliiLient  suffisamment  tendu;  une  sonde  cannelée,  passée  sous  la  veine 
pcrïneilrait  de  réaliser  la  même  coudure  hémostatique;  on  pourra  encore, 
lorsqu'on  n'est  pas  aidé,  recourir  à  la  ligature  provisoire,  mais  en  prenant 
la  [irécaution  de  laisser,  sous  le  (il,  un  drain  ou  une  pelilc  lamelle  de  gaz 
plicc  en  tasseau,  qui  transmette  et  neutralise  ta  pression  du  lien.  On  n'ou- 
bliera pas  que  de  grosses  collatérales  s'ouvrent  parfois  dans  le  segment  de 
Teinc  ainsi  comprimé  et  vidé  à  ses  deux  extrémités,  et  qu'elles  demandent 
à  <Hre  comprimées  aussi  pour  que  l'hémostase  soit  complète  :  ainsi  en 
est  il,  par  exemple,  à  la  veine  cave,  lors  d'une  déchirure  latérale  au  niveau 
d'un  pédicule  rénal,  le  sang  continuant  à  s'échapper  à  flols  par  la  veine 
rénale  opposée. 

Ceci  fait,  on  examine  de  près  la  solution  de  continuité,  on  se  rend 
cotnpte  de  son  étendue,  de  sa  direction,  de  l'état  de  ses  bords,  et  l'on 
S'assure  qu'elle  se  prèle  bien  à  une  réunion. 

Le  i^ros  point,  c'est  d'accoler  exactement  et  solidement  les  deux  lèvres  de  la 
plaie;  il  est  inutile  et  toujours  illusoire  de  chercher  à  faire  une  suture  à  la 
Lembtrt,  en  ne  chargeant  sur  raiguille  que  les  tuniques  externe  et 
moyenne,  sans  traverser  l'endoveine;  la  minceur  de  la  paroi  rend  impos- 
sible, en  pratique,  l'application  réelle  de  ce  procédé,  et  le  mieux  est  de  faire, 
d'cruhléc  et  franchement,  une  suture  perforante. 

On  se  servira  de  préférence  d'aiguilles  rondes,  qui  forent  un  orifice  régu- 
lier et  totalement  obturé  par  le  fil;  pourtant,  si  l'on  est  pris  de  court,  toute 
aiguille  fine  et  inéine  l'niguille  intestinale  de  Reverdin  peut  être  utilisée; 
on  prendra  soin  de  bien  tendre  le  bord  de  la  plaie  et  de  faire  pénétrer 
raiguille  bien  perpendiculairement,  pour  éviter  toute  éraillure  et  toute 
fissure  de  la  paroi.  La  soie  00  est  très  recommandable;  le  catgut,  très  fin, 
que  Scheede  préférait,  a  été  aussi  employé  avec  succès;  Scheedc  estimait 
qu'en  ^e  gonflant,  le  catgut  obture  complètement  les  orifices  pariétaux  et 
supprime  tout  suintement  sanguin.  Le  fil  de  lin  peut  servir  également;  ce 
qui  importe,  c'est  d'avoir  un  fil  fin  et  solide,  qui  tienne  assez  longtemps, 
et  quij  de  plus,  soit  assez  souple  pour  se  laisser  plier  au  niveau  du  chas  de 
raiguille,  sans  former  là  une  intumescence  notable  qui  éraille  et  dis- 
tende hjs  trous  de  la  paroi  :  c'est  la  soie  qui  répondra  le  mieux  à  ces 
desiderata. 

On  fera  un  surjet,  à  points  rapprochés,  qui  chargeront  les  doux  lèvres 
ilc  la  paroi  veineuse,  à  deux  millimètres  environ,  de  la  plaie,  et  qui  seront 
bien  serrés,  sans  à-coup,  doucement,  mais  à  fond;  un  point  d'arrêt,  toutes 
les  deux  ou  trois  anses,  si  la  suture  doit  être  un  peu  longue,  assurera  la 
bonne  tenue  du  surjet.  Il  sera  bon  de  le  faire  commencer  et  finir  un  peu 
au  delà  des  deux  extrémités  de  la  plaie;  c'est  aux  deux  bouts,  en  effet,  que,^ 
très  souvent,  la  réunion  faite,  cela  saigne  un  peu;  d'ailleurs  un  point  com- 
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plémenlaire,  à  ce  niveau,  donnerait  le  même  résultat,  et,  s'il  le  Taut,  on  en 
appliquera  quelques  autres  le  long  de  la  ligne  de  réunion. 

Une  fois  la  suture  faite  et  Thémostase  provisoire  terminée,  il  se  produit 
toujours  un  suintement  sanguin.  Il  ne  faut  pas  s'en  inqiîiéter,  une  com- 
pression modérée  avec  un  gros  tampon  suffit  p3ur  l'arrêter. 

Il  faut  donc  suturer  une  plaie  veineuse  comme  (otite  autre  plate,  en 
ayant  sein  d'assurer  un  large  et  solide  contact  des  deux  lèvres. 

La  mônr.e  formule  est  applicable  à  la  suhire  circulaire^  bout  à  bout. 

m.  —  Application  de  la  suture  vasculaire  à  la  cure  de6  nnévjym*c>  ftrlù'W- 
veineux. 

La  suture  vasculaire,  et  en  particulier  la  suture  veineuse,  a  trouvé  une 
application  fort  intéressante  dans  le  traitement  opératoire  do  certains  ané- 
vrysmes.  Lorsqu'il  s'agit  de  cas  récents,  de  poches  très  limitées  et  laté- 
rales, d'orifices  artério-veineux  relativement  petits,  ou  a  pu  substituer  a 
l'extirpation  totale,  combinée  à.  la  quadruple  ligature,  Tablation  de  la 
poche  seule  et  la  suture  des  deux  orifices  vasculaire?.  Artère  et  veine 
reprennent  alors  leur  continuité  normale,  restent  perméables,  el  c'est  une 
véritable  restitua  ad  integrum. 

L'intervention  complète,  la  suture  de  l'artère  et  de  la.  veine,  ne  sera 
applicable  que  dans  certaines  conditions,  et. en  particulier  dans  les  cms 
récents,  et  c'est  là  une  raison  majeure  d'opérer  le  plus  tôt  possible  les 
doubles  plaies  artério-veineuses,  les  anévrysmes  artério  veineux,  avant 
même  qu'un  sac  véritable  soit  constitué.  Celte  réparation  totale  et  immé- 
diate des  deux  vaisseaux,  vaut  d'être  tenue,  en  effet,  pour  une  mèlhode 
idéale. 

Venons  maintenant  au  traitement  des  phlébites  utéro-peiciauiest  d'origine 
puerpérale. 

Dans  l'infection  post-partum  ou  posl-abortum,  les  voies  de  dii-Ei-mina- 
tion  des  agents  septiques  sont  multiples,  mais  le  rôle  des  veines  n'est  pas 
douteux,  et,  dans  certaines  formes,  assez  souvent  malaîsi^es,  d'ailleurs,  à 
reconnaître  cliniqueraent,  elles  seraient  le  siège  d'éleclion  du  processus  el 
la  trombo-phjébite  suppurée  péri-utérine,  étendue  aux  veines  du  ligament 
large,  aux  utéro-ovariennes,  aux  hypogastriques,  représenteraient  le  foyer 
principal  de  l'infection  ascendante.  Aussi  l'idée  de  lier  et  d'exciser  ces 
cordons  veineux  thromboses  devait-elle  s'imposer  à  1  csfjnt  des  opérateurs. 

Pour  que  l'observation  soit  justifiée,  deux  conditions  sont  nécessaires  : 
1°  que  la  thrombo-phlébile  soit  principalement  en  cause;  2^  qu'elle  ne 
remonte  pas  trop  haut.  Mais  comment  reconnaître  cette  forme  phîébi- 
tique,  et  assez  tôt?  Les  frissons  répétés,  la  fièvre  à  grandes  oscillations,  un 
utérus  en  voie  d'involution  normale,  et  qui  n'est  que  le  siège  d'auiUDe 
rétention  septique,  l'absence  de  toute  espèce  de  foyer  iniectioux  tubaire, 
pelvien  ou  viscéral,  rendent  très  vraisemblable  la  localisation  veineuse; 
l'examen  local  apporte  quelquefois  une  confirmation,  en  permettant  de 
constater  un  épaississement  douloureux,  uni  ou  bilali^ral,  dti  ligament 
large.  D'après  Uumm,  même  si  Texploration  est  absolument  négative, 
devant  la  répétition  des  grands  frissons  et  la  menace  de  pyobèmiej  il  serait 
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tout  indiqné  d'intervenir,  de  faire  la  laparotomie  exploratrice  et  d'aller 
constater  dîreclement  la  nature  des  lésions  et  ce  qu'on  peut  faire  locale- 
ment pour  enrayer  la  généralisation  infectieuse.  Que  peut-on  attendre  des 
interventions  veineuses,  et  quels  ont  été  jusqu'ici  les  résultats? 

Sur  19  cas  publiés  aujourd'hui,  il  y  a  eu  13  morts  et  6  guérisons,  qui, 
sauf  une  observation  récente  de  M.  Bumm,  se  rapportent  toutes  à  des 
faits  d'infection  à  marche  chronique,  évoluant  depuis  plusieurs  semaines. 

H  s'agit  là,  en  réalité,  d'interventions  d'une  certaine  gravité  et  dont  les 
interventions  à  être  discutées.  Les  résultats  négatifs  des  ligatures  veineuses 
dans  la  forme  aiguë,  à  une  seule  exception  près,  donnent  à  réfléchir;  dans 
les  infections  chroniques,  on  no  devrait  songer  à  intervenir  qu'après  un 
temps  d'épreuve  suffisant.  Toutefois  on  ne  saurait  dénier  une  efficacité 
réelle  à  ces  opérations  veineuses,  au  moins  dans  certaines  formes  chroni- 
ques, et,  lorsque  le  type  des  accidents,  la  répétition  des  grands  frissons, 
l'examen  local  feront  soupçonner  une  localisation  veineuse  de  l'infection, 
on  pourra  être  conduit  à  y  recourir,  et  à  traiter  opéraloirement  celte 
variété  de  trombo-phlébites  profondes. 

M.  MoRESTiN  (Paris).  —  II  y  a  une  foule  de  faits  expérimentaux  intéres- 
sants. Nous  devons  nous  demander  s'il  est  temps  de  les  introduire  dans  la 
chirurgie  humaine. 

Personnellement,  j'ai  pratiqué  depuis  1892  des  sutures  veineuses  chez 
des  animaux  et  cela  sur  toutes  les  veines,  même  la  veine  cave  inférieure. 
Des  expérimentateurs  ont  môme  été  plus  loin.  Ils  ont  pratiqué  la  trans- 
plantation veineuse.  H  est  donc  prouvé  qu'on  peut  transporter  un  segment 
veineux  d'une  veine  à  une  autre.  Ainsi  M.  Mariotti  a  décrit  dans  son  livre 
des  expériences  d'autoplaslie  veineuse  comparables  à  l'autoplaslie  cutanée. 

Lorsqu'il  s'agit  de  plaies  accidentelles  du  crâne,  le  tamponnement,  la 
suture  des  sinus  réussissent  très  bien.  La  ligature  est  souvent  irréalisable. 

Personnellement,  je  me  suis  trouvé  en  présence  :  1^  d'une  blessure  du 
sinus  longitudinal;  j'ai  fait  le  tamponnement,  mais  le  malade  a  succombé; 
2°  d'une  blessure  du  sinus  latéral.  Le  tamponnement  arrêta  l'hémorragie. 
Mais  le  malade  succomba  à  une  thrombose  conséculive.  On  peut  lier  la 
jugulaire  interne  sans  danger.  Cependant,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
on  a  signalé  des  accidents  à  la  suite  de  la  ligature  d'une  seule  jugulaire 
interne.  Le  cas  d'Engel  est  favorable  à  la  ligature  bilatérale. 

Dans  un  cas  où  j'avais  été  obligé  de  pratiquer,  à  quelques  semaines 
d'intervalle,  la  résection  des  deux  jugulaires  internes  englobées  dans  du 
tissu  néoplasique,  je  vis  survenir  immédiatement  après  la  dernière  de  ces 
résections  une  tuméfaction  violacée  intense  de  toute  la  tète  et  le  malade 
succomba  en  quelques  minutes.  L'aulopsie  ne  révéla  toutefois  qu'une  con- 
gestion médiocre  du  cerveau. 

C'est  encore  par  la  mort  que  se  termina  un  cas  de  résection  simuUanée 
de  la  carotide  primitive  et  de  la  jugulaire  interne  nécessitée  par  l'extirpa- 
lion  d'un  branchiome  malin  du  cou. 

Par  contre,  j'ai  exécuté  plusieurs  fois  avec  succès  des  ligatures  et  des 
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réseclions  des  veines  axillaire  et  sous-clavière,  avec  ou  sans  résection  nmal- 
tanée  de  Tarière  correspondante. 

Dans  un  cas  de  volumineuse  récidive  néoplasique  occupnnL  loule  Ja  régiofi 
inguinale  et  où  j'avais  dû  ligaturer  non  feulement  la.  velue  réu)orak%  mais 
tous  les  troncs  veineux  collatéraux  susceptibles  d'as^tircr  par  onaslomose 
la  circulation  en  retour,  j'ai  pu  me  convaincre  de  la  justesse  de  vues  de 
Gensoul  quand  il  prétendait  que  pour  prévenir  lout  accident  h  la  Equité  de 
la  ligature  de  la  veine  fémorale  il  était  prudeut  de  lier  en  même  lemps 
Tarière  :  dans  mon  cas,  en  eiïet,  la  suppression  de  la  circukTLîon  veinet^se 
eut  pour  résultat  d'amener  une  congestion  vérilablement  cflrayante  du 
membre,  à  tel  point  qu'on  eut  pendant  plusieurs  jours  le.^  plus  grandes 
inquiétudes  au  sujet  de  sa  vitalité;  à  un  moment  donné  même,  la  lension 
de  la  veine  fémorale  fut  telle  que  la  ligature  céda^  livrant  pas!>age  à  un 
véritable  jet  de  sang.  Il  est  bien  certain  que  cetîe  tension  n'eût  pas  existé 
si  Ton  avait  lié  Tartère  et  j'avoue  que  je  fus  bien  près  de  faire  celte  lijj'a- 
lure;  mais  la  tuméfaction  disporut  en  quelques  jours. 

En  terminant,  je  dirai  deux  mots  des  infecUojis  puerpérales,  Les  iatcr* 
ventions  me  paraissent  tout  aussi  légitimes  et  aussi  logiques  daûs  ces  cas 
que  dans  les  cas  d'infection  du  sinus  caverneux.  Il  s'agit  en  elTel  de  véri- 
tables thromboses  infeclieuses  et  Ton  doit  couper  court  à  la  pyobémie  qui 
en  est  la  conséquence. 

M.  Dkpagk  (Bruxelles).  —  J'estime  que  la  suture  veineuse  doit  olre  pré- 
férée à  la  ligature  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible.  Du  reste  lalijjature  de 
troncs  veineux  considérables  n'offre  généralement  aucun  incQnvt'nienl-  Il 
m'est  arrivé  maintes  fois  de  lier  la  veine  humérale  et  une  fois  la  vejue 
fémorale  sans  observer  aucun  trouble.  J'ai  pratiqué  une  Tuisavcc  succès  la 
ligature  des  deux  jugulaires  internes  en  deux  tc-jups  à  un  mois  d'inlervaJîe, 
Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  la  ligature  expose  à  la  formation  de 
thromboses  et  d  embolies,  qui  peuvent  être  redoutables.  J'ai  vu  uolam- 
ment  succomber  ainsi,  après  vingt-quatre  heurcîj»  un  malade  à  qui  j'avais 
pratiqué  une  pneumecloraie  unilatérale  totale  et  chez  qui  il  s'était  formé 
up  caillot  étendu  jusque  dans  le  cœur.  C'est  peul-tjlre  k  cette  cause  que 
sont  dues  les  morts  subites  souvent  observées  après  la  dêsarticulatiou 
interilio-abdomioale. 

En  faveur  de  la  suture  veineuse  appliquée  k  la  plupart  des  troncs  vei- 
neux de  moyenne  importance,  je  signalerai  :  i"  un  cas  heureux  de  suture 
de  la  jugulaire  interne  à  son  entrée  dans  le  tronc  brachio-eéphalique: 
2^  un  cas  de  suture  de  la  sous-clavière  au  coui"s  d'une  extirpation  du 
sternum  pour  sarcome  (mort  après  douze  jours  de  pîeuri'sie  purulente 
sans  lésion  de  la  veine);  3°  plusieurs  cas  de  suture  de  la  veine  axillaîre 
suivis  de  guérison;  4°  un  cas  de  suture  de  la  veine  fémorale  Iticsscc  au 
cours  d'une  cure  radicale  de  hernie  crurale;  5°  uu  uas  de  suture  de  la  veine 
cave  inférieure  sectionnée  latéralement  au  cours  d'une  nephieclomîe  lom- 
baire suivie  de  guérison  égaUment;  6<^  un  cas  de  suture  bout  à  bout  de 
la  veine  porte  réséquée  pendant  l'ablation  d'un  caiicer  du  pancréas. 
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Accessoirement,  je  signalerai  encore  deux  observations  intéressantes  de 
sutures  artérielles  :  Tune  est  relative  à  la  suture  d^une  carotide  enliérement 
blessée  pendant  Tablation  de  ganglions  cancéreux  du  cou  (guérison); 
Tautre  a  trait  à  une  suture  de  Faorte  abdominale  lésée  au  cours  de  Textir- 
pation  d'un  énorme  sarcome  rétropéritonéal  ;  la  perméabilité  du  vaisseau 
fut  rétablie  par  un  surjet  d'une  étendue  de  1  centimètre.  Cette  malade 
succomba  après  quelques  heures  des  suites  de  l'intervention,  sans  que  la 
mort  paraisse  allribuablc  à  la  suture  artérielle. 

M.  H.  DELAfiéiNiERE  (Le  Mans).  —  C'est  surtout  pour  remédier  à  des  blessures 
ou  à  des  lésions  des  vaisseaux  eux-mêmes  que  j'ai  eu  à  intervenir  <^ur  les 
gros  troncs  veineux.  J'ai  eu  recours  à  la  ligature  double  pour  sectionner  la 
veine  jugulaire  interne  entre  deux  ligatures,  pour  enlever  un  anévrysme  de 
la  carotide  primitive.  Dans  deux  autres  cas,  j'ai  dû  réséquer  la  veine  axil- 
laire  envahie  par  des  néoplasmes,  après  l'avoir  liée  en  aval  et  en  amont. 
Dans  les  trois  cas  les  malades  ont  guéri  sans  présenter  de  troubles  circu- 
latoires importants.  S'il  s'agit  de  blessures  des  sinus  de  la  dure-mère,  c'est 
encore  à  la  ligature  qu'il  convient  d'avoir  recours.  En  prenant  la  précau- 
tion de  libérer  le  sinus  de  la  dure-mère  par  deux  petites  incisions  en  T, 
faites  de  chaque  côté,  en  regard  Tune  de  Vautre,  la  ligature  se  l'ait  facile- 
ment et  est  aussi  efficace  que  pour  les  autres  veines.  Nous  avons  lié  quatre 
fois  le  sinus  longitudinal  au-dessus  du  pressoir  d'Hérophile. 

Malgré  les  succès  de  la  ligature  la  suture  des  veines  constitue  un  grand 
progrès;  car  elle  permet  aux  vaisseaux  de  rester  perméables  et  de  reprendre 
leur  rôle  physiologique.  J'ai  eu  deux  fois  l'occasion  de  pratiquer  la  suture  de 
la  veine  fémorale,  blessée  au  pli  de  l'aine,  au  cours  d'une  résection  d'intestin, 
pour  hernie  crurale  gangrenée,  et  en  incisant  un  abcès  de  la  fosse  iliaque. 
Chez  ces  deux  malades  il  n'y  eut  à  aucun  moment  de  troubles  circulaloires 
et  la  guérison  s'est  effectuée  comme  s'il  n'y  avait  pas  eu  de  blessure  vei- 
neuse. Il  en  est  de  même  pour  une  malade  chez  laquelle  la  veine  axillaire 
fut  blessée  pendant  l'extirpation  des  ganglions  infectés  de  l'aisselle.  La 
suture  eut  un  résultat  excellent. 

La  forcipressnre  à  demeure  dans  des  cas  d'extrême  urgence  peut  rendre 
les  plus  grands  services.  En  enlevant  un  goitre  cancéreux  plongeant  derrière 
le  sternum  j'ai  blessé  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit.  J'ai  pu 
avec  une  pince  à  demeure  placée  sur  l'ouverture  l'aile  au  vaisseau,  arrêter 
l'hémorragie.  Cette  pince  fut  lais.sée  trois  jours  puis  enlevée  sans  inconvé- 
nient. Le  malade  guérit  de  son  opération. 

Enfin,  sous  le  nom  de  capitonnage,  j'ai  adossé  à  elles-mêmes  les  parois 
d'une  vaste  dilatation  ampuilaire  de  la  veine  fémorale  prise  pour  une 
hernie  crurale,  de  façon  à  conserver  au  vaisseau  son  volume  normal.  Le 
résultat  opératoire  fut  excellent. 

La  suture  est  préférable  dans  les  veines;  car  le  vaisseau  reste  perméable 
et  reprend  sa  fonction  physiologique. 

M.  Doyen  (Paris).  —  Nous  étudierons  successivement  les  ligatures  latérale 
et  circulaire,  la  suture  latérale  et  la  suture  circulaire  des  gros  troncs  vei- 
neux, puis  le  traitement  des  thrombo-phlébites  septiques. 
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1<»  Ligature  latérale. 

La  ligature  latérale  donne  d'excellents  résultats  dans  les  cas  de  pelJLe 
plaies  de  la  jugulaire  interne  ou  de  Taxillaire,  comme  dans  les  cas  de  rup- 
ture ou  de  section  d'une  collatérale  à  son  implantation  sur  le  tronc  principal. 

2<^  Ligature  circulaire. 

Je  n'ai  pas  eu  occasion  de  lier  la  veine  cave  inférieure  ni  le  Ironc  brachio- 
céphalique,  parce  que  je  ne  les  ai  jamais  blessés  an  cours  des  opéiatîoas 
nombreuses  qne  j'ai  pratiquées  dans  leur  voisinage. 

J'ai  fait  au  contraire  un  assez  grand  nonibre  de  ïoh  rextirpation  oniîa- 
térale  de  toute  la  partie  accessible  de  la  veine  jugulaire  inlerne  adberetile 
à  des  ganglions  tuberculeux  ou  cancéreux. 

3*^  Suture  latérale. 

Le  chapitre  le  plus  intéressant  au  point  de  vue  de  la  technique  ehiniri^i- 
cale  est  assurément  celui  de  la  suture  des  veines. 

J'ai  fait  plusieurs  fois  la  suture  latérale  de  la  veine  axillaire  et  de  la  veine 
fémorale.  La  suture  se  fait  très  bien  avec  de  fines  aiguilles  rundes  à  suivre 
intestinale  et  de  la  soie  n°  0.  Après  la  fermeture  de  la  vetne  par  on  tin 
surjet,  on  consolide  le  premier  plan  en  suturant  par-dessus  la  paine  ce!- 
lulo-graisscuse  de  la  veine. 

4<*  Suture  circulaire. 

J'ai  fait  deux  fois  la  réunion  circulaire  de  la  veine  axillaire  compiMenienl 
sectionnée  ou  dont  il  ne  restait  qu'une  petite  bande  lonfriludinate  de  dcuï 
ou  trois  millimètres  de  largeur.  Cet  accident  s'était  produit  au  cours  de 
l'ablation  de  masses  cancéreuses  adhérentes.  J'ai  foitific  la  sulure  par  ia 
réunion  de  la  gaine  celluleuse  de  la  veine. 

La  suture  a  été  si  parfaite  dans  les  deux  cas  qu'il  n'y  a  pas  eu  le  moiDdrs 
suintement  sanguin  et  la  réunion  immédiate  a  été  obtenue. 

J'ai  pu  constater,  au  bout  de  plusieurs  semaines,  qu'il  n'y  avait  aaetin 
trouble  circulatoire. 

J'ai  pratiqué  dans  ces  deux  cas  le  surjet  entrecoupé  lel  que  je  Tai  préco- 
nisé en  1892  pour  la  chirurgie  gastro-intestinale. 

Je  suis  heureux  de  constater  que  mon  surjet  a  été  adopte  par  le  rappor- 
teur, M.  Lejars. 

Ces  deux  cas  de  réunion  circulaire  d'un  gros  tronc  veineux,  snim  de 
succès,  sont  intéressants  à  signaler,  puisque  le  rapporteur  n'en  a  relaté 
aucun  dans  les  annales  de  la  chirurgie  française. 

5<*  Traitement  des  thrombo-phlébites  répliques. 

La  plupart  des  interventions  favorables  dans  ces  cas  ont  eu  îieo  mt  le 
sinus  latéral  thrombose  et  infecté  par  propagation  d'une  suppuration  ntaf- 
toïdienne.  J'ai  cité  plus  haut  une  intervention  analogue  dans  un  ca*  de 
phlébite  septique  de  la  veine  jugulaire  interne.  Mais  il  exisle  des  phlé- 
bites septiques  inaccessibles  à  la  chirurgie.  Il  ne  sera  donc  pas  îquIHv  le 
signaler  que  certaines  de  ces  phlébites  peuvent  être  guéries  par  un  tra  e- 
raenl  médical. 

La  phlébite  de  la  veine  faciale,  propagée  à  la  veine  ophtalmique  e  lU 
sinus  caverneux,  dans  le  cas  de  furoncle  ou  d'anthrax  du  voisîuag    de 
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ToriGce  buccal,  des  narines  ou  de  la  région  temporale  a  été  guérie  plusieurs 
fois  par  Faction  de  mon  sérum  végétal  antistaphylococclque. 

Voici  deux  de  ces  observations  qui  me  sont  personnelles  : 

Obs.  n*'  51.  —  Anthrax  de  la  lèvre  supérieure.  Phlébite  suppurée  de  la 
veine  ophtalmique.  Phlébite  du  sinus  caverneux.  Exophtalmie. 

Guérison  rapide  par  le  sérum  végétai  antistapbylococcique,  sans  inter- 
vention chirurgicale. 

Obs.  n*  50.  —  Anthrax  de  la  face.  Phlébite  de  la  veine  ophtalmique  et  des 
sinus  caverneux.  Exophtalmie  bilatérale.  Amaurose  du  côté  droit  par  phlébite 
de  la  veine  centrale  de  la  rétine.  État  comateux. 

Guérison  rapide  par  le  sérum  végétal  antistapbylococcique.  Persistance 
de  la  cécité  de  Tceil  droit. 

M.  DuRET  (Lille).  —  J'ai  fait  des  ligatures  et  des  sutures  veineuses.  J'ai 
même  pratiqué  une  douzaine  de  fois  la  résection  de  la  jugulaire  interne, 
sans  qu'il  en  soit  résulté  le  moindre'accident.  J'ai  fait  une  ligature  du  sinus 
longitudinal  au  cours  d'une  trépanation.  Cette  ligature  a  bien  tenu. 

Les  thrombo-phlébites  septiques  dont  M.  Lejars  n'a  pas  parlé,  sont  : 
celles  de  la  fièvre  lypboïde.  Dans  2  cas  de  thromboses  typbiques,  je  suis 
intervenu.  Dans  le  l^^''  cas,  chez  une  femme,  j'allais  à  la  découverte  de  la 
veine  fémorale.  Je  fis  Tablation  des  caillots  qu'elle  contenait,  mais  la  malade 
succomba  au  bout  de  huit  jours.  Dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  d'un  jeune 
homme;  son  état  était  grave  après  une  fièvre  typhoïde.  Il  y  avait  une 
fluxion  avec  douleur  dans  le  pli  de  l'aine.  L'ouverture  de  la  veine  fémorale 
fut  faite.  Je  jetai  même  une  ligature  sur  la  veine  iliaque  externe  et  deux 
ligatures  sur  la  veine  fémorale.  La  guérison  s'effectua  parfaitement. 

Enfin,  il  est  un  point  qui  a  été  laissé  dans  l'ombre  par  le  rapporteur  : 
c'est  la  question  des  interventions  sur  les  grosses  veines  blessées  à  la  suite 
de  traumatismes  non  chirurgicaux.  J'ai  eu  l'occasion  d'intervenir  dans  un 
cas  de  ce  genre  :  il  s'agissait  d'une  déchirure  de  la  veine  spicnique  consé- 
cutive à  un  coup  de  pied  de  cheval  reçu  sur  l'abdomen;  l'hémorragie  était 
si  intense,  l'état  du  blessé  si  grave,  que  je  crus  devoir  borner  mon  inter- 
vention au  tamponnement  de  la  région  gastro-splénique.  Contre  toute 
attente,  mon  malade  guérit  parfaitement.  Donc,  on  peut  sauver  les  malades 
dans  ces  cas. 

M.  F.  ViLLAR  Bordeaux).  —  J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  deux  fois  la 
suture  de  la  veine  axiliaire,  pour  des  plaies  latérales,  et  mes  malades  ont 
guéri  sans  incident. 

Au  point  de  vue  des  indications  de  la  suture,  ou  du  parallèle  entre  la 
ligature  et  la  suture  veineuse,  on  peut  établir  la  division  suivante  :  1°  Pour 
ce  taines  veines  (veine  porte  et  portion  sus-rénale  de  la  veine  cave  infé- 
rie  irej,  la  suture  est  nettement  indiquée;  2*^  Pour  des  veines  assez  grosses 
ou  moyennes,  la  suture  n'est  souvent  qu'un  idéal  qui  peut  être  suppléé  par 
la  igature;  la  décision  à  prendre  est  en  partie  soumise  à  l'étendue  de  la 
pic  le;  3«  Pour  les  petites  veines,  la  ligature  s'impose. 
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La  technique  de  la  suture  veineuse  est  simple;  je  Pai  étudiée  expérimen- 
talement en  1895,  avec  mon  élève  Brachet.  Pour  obtenir  l'hémostase  pro- 
visoire, nous  nous  étions  servis  d*une  sonde  cannelée  passée  sous  le  vdis- 
seau  ;  le  Ûi,  pour  la  suture,  était  de  la  soie  qui  nous  avait  semblé  permettre 
un  affrontement  plus  eiact  des  lèvres  de  la  plaie;  le  lil  était  passé  au  moyen 
d'aiguilles  intestinales. 

Nous  avons  pratiqué  la  suture  en  surjet  et  perforante,  comprenant  la 
gaine  vasculaire  et  les  bords  de  la  plaie  veineuse;  un  second  plan  de  suture, 
en  surjet  aussi,  était  pratiqué  par-dessus  la  suture  veineuse,  avec  le  tissu 
cellulaire  péri  vasculaire,  pour  empêcher  les  inQltrations  sanguines  et  con- 
solider la  suture  de  la  veine. 

L'examen  des  veines  suturées  a  montré  qun  la  suture  était  solide  et  que 
le  calibre  des  vaisseaux  était  perméable. 

M.  Témoin  (Bourges).  —  Quand  on  se  trouve  en  face  d'une  déchirure 
veineuse,  et  quelle  que  soit  l'étendue  de  cette  déchirure,  il  faut  se  corn- 
pwter  ittlSf^Mif  Ht  VÊJsnak  qa*OQ  a  affaire  aune  veine  de  gros  calibre  ou 
de  csfîbre  otojen,  soivaiift  «ssk  q«e  laipluee&t  ou  n'est  pas  infectée.  Si  la 
suture  peut  s'imposer' ou  tout  au  moins  se  nrniimurfifj  dans  la  blessure 
des  très  grosses  veines  (veines  caves,  veine  porte,  troue  vcÙMOX  brachio- 
céphalique)  dont  la  ligature  met  la  vie  du  malade  en  danger,  si  t&  suiiice 
peut  encore  se  défendre  à  la  rigueur  dans  certaines  plaies  pelites,  aseptiques 
des  veines  moyennement  grosses  (jugulaire,  sous-clavière,  iliaque,  etc.),  la 
ligature  reste  le  procédé  de  choix  dans  tous  les  cas  de  plaies  des  veines  de 
moyen  et,  à  plus  forte  raison,  de  petit  calibre. 

J'ai  pratique  une  fois  avec  succès  la  suture  de  la  veine  cave  inférieure 
blessée  au  cours  d'une  néphrectomie  pour  une  tumeur  sarcomateuse  du 
rein  pesant  17  kilos.  Séance  tenante,  je  plaçai  de  petites  pinces  à  griffes  sur 
les  bords  veineux  et  ces  pinces  facililcrent  la  suture  faite  en  surjet,  doublée 
d'une  seconde  suture  à  la  Lembert.  Par  contre,  la  suture  m'a  donné  un 
échec  dans  un  cas  de  blessure  par  coup  de  couteau  d'une  branche  de  la 
médiane  au  pli  du  coude,  blessure  qu'un  de  mes  internes  avait  cru  devoir 
suturer;  la  plaie  s'inl'octa;  il  se  fit  une  hémorragie  secondaire  et  (inalc- 
ment,  on  dut  recourir  à  la  double  ligature  du  vaisseau. 

M.  Peugxiez  (Amiens).  —  J'ai  fait  trois  opérations  sur  les  veines  : 
Une  fois,  la  suture  veineuse;  une  deuxième  fois  la  ligature  et  la  suture 
du  tronc  veineux  et  enfin  une  troisième  fois  le  curettage  de  la  veine  jugu- 
laire interne. 

1^^  opération  :  Pendant  l'ablation  d'une  tumeur  maligne  récidivée  de 
l'utérus  et  des  annexes,  au  moment  où  j'enlevai  les  ganglions,  la  veine  cave 
fut  ouverte.  Je  mis  des  pinces  avec  mors  en  caoutchouc  au-dessus  et  au 
dessous  du  vaisseau.  La  déchirure  était  de  1  centimètre.  Je  pus  sutuie 
ainsi  le  vaisseau.  Mais  après  l'ablation  des  pinces,  il  se  produisit  un  suinlc> 
ment  malgré  la  suture,  et  je  dus  faire  un  tamponnement;  rhéinorragie  se 
trouva  délinitivcment  arrêtée  et  la  guérison  fut  obtenue  sans  iucideul. 
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2°  opération  :  Plaie  du  pli  du  coude  par  un  éclat  de  tôle  d'acier.  Cinq 
jours  après,  anévrysme  artério-veineux.  Je  disséquai  J*artère  et  la  veine; 
je  réséquai  la  veine  et  je  mis  des  sutures  sur  la  plaie  artérielle.  La  guérison 
s'effectua  parraitement. 

3^  opération  :  Il  s'agissait  d'une  Temme  dans  le  coma.  Elle  avait  présenté 
un  écoulement  intermittent  de  pus  par  Toreille  depuis  douze  ans.  Je  prati- 
quai révidement  pétro-mastoïdien.  Un  Ilot' de  pus  s'écoula.  Il  y  avait  un 
abcès  épidural.  Le  sinus  fut  simplement  mis  à  nu  ;  ce  qui  fut  un  tort  ;  en  effet, 
quelques  jours  après,  un  second  coma  se  produisit  chez  ma  malade  Je  pra- 
tiquai alors  le  lavage  et  le  cureltage  du  sinus,  après  la  ligature  de  la  veine 
jugulaire;  mais  la  malade  succomba  le  jour  même.  Probablement  celte 
deuxième  intervention  avait  été  faite  trop  tard.  J'aurai  dû  pratiquer  d'em- 
blée dès  le  début  le  curettage  du  sinus,  au  lieu  de  l'avoir  simplement  mis 

à  DU. 

M.  J.-L.  Faure  (Paris).  —J'ai  eu  fréquemment  l'occasion  de  pratiquer  des 
ligatures  et  des  résections  de  grosses  veines  du  cou  au  cours  des  nom- 
breuses interventions  faites  sur  cette  région;  jamais,  à  la  suite  de  ces  liga- 
tures, qu'elles  fussent  totales  ou  latérales,  je  n'ai  observé  d'accidents 
sérieux.  La  raison  en  est,  sans  doute,  qu'au  moment  de  l'intervention  pra- 
tiquée le  plus  souvent  pour  des  tumeurs  ou  des  récidives  de  tumeurs  do 
cou  comprimant  plus  ou  moins  la  jugulaire,  le  développement  des  voies 
anaslomotiques  avait  déjà  eu  le  temps  de  s'organiser,  en  sorte  que  la  cir- 
culation en  retour  a  été  à  peine  troublée  par  la  ligalurv  do  tronc  prin- 
cipal. 

J'ai  vu  sept  à  huit  cas  de  pénétration  de  Vftir  dans  les  jugulaires,  au 
moment  de  leur  déchirure;  jamais,  sauf  peat-éfre  dans  un  cas,  cet  accident 
n'a  entraîné  de  complications  inquiélamef.  Si  l'entrée  de  l'air  est  en  petite 
quantité,  l'accident  est  peu  grave.  Dans  quelques  cas  où,  en  raison  du 
siège  de  la  déchirure,  portant  vers  la  base  du  crdne,  la  ligature  de  la 
jugulaire  s  était  montré  impOMf&fe,  j'ai  fait  le  pincement  latéral  du  vais- 
seau; dans  tous  ces  cas  la  pince  a  pu  être  enlevée  au  bout  de  quelques 
heures  sans  qu'il  en  soft  résulté  d'accident. 

En  dehors  de  ces  opérations  sur  les  jugulaires,  j'ai  eu  rarement  l'occa- 
sion d'intervenir  sur  les  autres  grosses  veines  de  l'organisme  :  une  fois  j'ai 
réséqué  avec  scieeès  à  la  fois  la  veine  et  l'artère  axillaires  ;  une  autre  fois  la 
crosse  de  ftt  veine  grande  azygos  (au  cours  d'une  intervention  sur  l'œso- 
phage thofacique),  mais  mon  malade  succomba  au  bout  de  vingt-quatre 
heures;  plusieurs  fois  enfin  j'ai  eu  l'occasion  de  Taire  avec  succès  la  ligature 
latérale  de  la  veine  fémorale  au  niveau  de  l'embouchure  de  la  saphène 
Arrachée . 

Je  me  demande  donc,  comme  M.  Témoin,  si  la  ligature  n'est  pas  toujours 
préférable  à  la  suture,  au  moins  pour  les  veines  de  moyen  calibre  comme 
la  jugulaire,  la  fémorale,  etc.;  c'est  une  opération  beaucoup  plus  simple, 
partant  beaucoup  plus  rapide,  ce  qui  est  un  avantage  précieux  dans  les 
interventions  sur  le  cou,  déjà  trop  souvent  longues  en  elles-mêmes. 
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M.  Depage.  —  Je  ne  considère  pas  l'entrée  de  Tair  dans  les  veines  comme 
une  complication  sérieuse.  On  croyait  autrefois  que  cet  air  passait  dans  les 
poumons  et  y  provoquait  des  embolies  souvent  mortelles.  Or,  il  n*en  est 
rien  :  l'air  aspiré  par  le  courant  circulatoire  veineux  reste  dans  le  cœur  où 
sa  présence  ne  peut  devenir  dangereuse  que  quand  il  y  est  en  trop  grande 
abondance,  car  le  cœur  se  contracte  alors,  pour  ainsi  dire,  à  vide  et  on  voit 
rapidement  survenir  une  syncope  mortelle.  Nous  avons  heureusement,  en 
pareil  ca«,  un  moyen  de  sauver  Je  patient,  c'est- de  pratiquer  immédiate- 
ment la  respiration  artificielle  :  l'air  est  rapidement  entraîné  et  dilTusé 
dans  les  poumons  où  il  se  résorbe  aussitôt. 

M.  ZiEMBiCKi  (Lemberg*.  —  J'ai  suturé  une  jugulaire  ioterne  et  une 
iliaque  externe.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y  avait,  comme  complications,  deux 
plaies  de  Tintestin.  Le  malade  mourut  deux  jours  après;  mais  la  sulure  de 
l'iliaque  avait  tenu. 

Quant  à  la  suture  des  artères,  il  faut  craindre  les  embolies. 

J'ai  eu  l'occasion  de  faire  trois  sutures  : 

1<^^  cas,  en  enlevant  un  cancer  du  cou,  l'arrachement  d'une  petite  partie 
du  néoplasme  amène  la  déchirure  de  la  carotide  primitive.  La  suture  fut 
pratiquée  immédiatement;  mais  la  mort  se  produisit  douze  jours  après, 
d'hémorragie. 

Le  2^  cas  a  trait  à  un  anévrysme  traumatique  de  l'artère  radiale;  la 
suture  fut  faite  au  quatorzième  jour. 

Bon  résultat;  le  fait  que  l'on  percevait  le  pouls  à  la  tabatière  anatomiquc 
témoignait  de  la  perméabilité  parfaite  de  l'artère  suturée. 

3^  cas.  Il  s'agissait  d'un  anévrysme  diffus  de  l'artère  poplitée  d'orif^ine 
traumatique.  J'enlevai  l'anévrysme  et  je  lis  la  suture  artérielle;  mais  quelques 
mouvements  d'expansion  se' produisirent  au  point  opéré.  J'ouvris  de  nou- 
veau et  je  constatai  avec  satisfaction  qu^la  suture  avait  très  bien  tCDU. 
Quant  à  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  je^  suis  un  peu  moins  optimiste 
que  MM.  Faure  et  Depage  relativement  aux  conséquences  de  la  pénétration 
de  l'air  dans  celles-ci;  je  n'oublierai  jamais  le  speclacle  tragique  de  ia 
mort  d'un  de  mes  opérés,  survenue  en  quelques  secondes  à  la  suite  de 
l'ouverture  accidentelle  d'une  jugulaire  au  cours  d'une  opération  sur  le  cou. 
Rien  n'y  (il,  ni  la  respiration  artiûcielle,  ni  même  la  ponction  du  cœur 
droit. 

M.  E.  Vidal  'Arras \  -^  Je  veux  insister  sur  l'importance  de  la  compres- 
sion préalable  (tumeurs,  etc.),  pour  l'innocuité  de  la  ligature  de  certaines 
grosses  veines.  C'est  ainsi  que  dans  une  observation  de  Dangel  (1905!  citée 
par  le  rapporteur,  la  ligature  simultanée  des  deux  jugulaires  dans  l'extir- 
pation d'une  tumeur  du  cou  a  pu  être  inofTensive;  de  même  dans  un  cas 
de  thrombo-phlébite  double  des  sinus  latéraux,  propagée  aux  jugulaires, 
opérée  par  moi  en  1898.  La  ligature  brusque  de  ces  deux  vaisseaux  est  au 
contraire  mortelle  chez  l'animal. 

Quant  à  la  suture  veineuse^  c'est  une  technique  excellente  dans  les 
milieux  non  infectes,  et  lorsqu'il  y  a  indication  véritable  :  plaie  de  la  veine 
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porte,  de  la  veine  cave  au-dessus  des  veines  rénales,  où  elle  est  indispen- 
sable; plaie  nette  et  aseptique  de  toutes  les  grosses  veines,  surtout  si  la 
tension  artérielle  est  abaissée;  rexpérimentatiou  montre  bien  la  valeur 
capitale  de  ce  facteur  dans  le  pronostic  de  certaines  ligatures.  —  Enfin,  je 
considère  la  suture  des  sinus  dure-mériens  comme  indispensable,  la  liga- 
ture, d'après  mon  expérience  personnelle,  coupant  presque  régulièrement 
ces  vaisseaux.  —  Dans  le  traitement  des  thrombo-phlébites  sinusiennes,  je 
préconise  d'après  la  logique  et  plusieurs  observations  personnelles,  une 
technique  spéciale,  où  Hgure  surtout  la  ligature  du  sinus  au-dessus  du 
thrombus,  au  pressoir  d'Hérophile,  comme  complément  à  l'opération  de 
Zanfail.  Les  faits  et  la  logique  démontrent  que  c'est  le  seul  moyen  de  faire 
une  cure  véritablement  radicale  de  TafTection  en  cause. 

Pour  ce  qui  a  rapport  à  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  je  pense 
qu'il  faut  distinguer  les  cas  :  dans  des  expériences  sur  le  chien  faite  jadis 
au  laboratoire  du  professeur  Richet,  j'ai  pu  constater  que  l'injection  de 
quantités  relativement  considérables  d'air  dans  une  veine  fémorale,  par 
exemple,  ne  donnait  lieu  à  aucun  accident,  tandis  que  l'injection  de  quan- 
tités beaucoup  plus  faibles  d'air  dans  les  jugulaires  pouvait  provoquer  des 
accidents  graves  souvent  terminés  par  la  mort.  J'ai  d'ailleurs  toujours 
remarqué,  comme  M.  Depage,  que  l'air  s'emmagasinait  dans  le  cœur. 

M.  Thiéry  (Paris).  —  La  suture  veineuse  est  difficile.  Il  faut  craindre  la 
thrombose  et  l'hémorragie.  Pour  la  ligature,  craindre  simplement  l'œdème 
consécutif.  Dans  1  cas  où  j'assistais  un  chirurgien  qui  enlevait  un  kyste 
branchial  du  cou,  nous  observâmes  l'entrée  de  l'air  dans  la  veine  jugulaire 
interne.  Syncope  immédiate;  mais  la  malade  put  revenir  à  elle  après  un 
temps  assez  long. 

J'ai  lié  deux  fois  la  jugulaire  interne  sans  incidents;  deux  fois  la  fémo- 
rale; une  fois  la  sous-clavière  gauche;  dans  ce  dernier  cas,  les  suites 
furent  des  plus  simples. 

J'estime  que  la  suture  veineuse  doit  être  mise  au  second  plan  et  céder 
la  place  presque  toujours  à  la  ligature. 

M.  Delaunay  (Paris).  —  Je  suis  intervenu  daus  trois  cas  :  deux  fois  sur 
la  veine  fémorale,  et  une  fois  sur  la  veine  cave  inférieure.  J'ai  fait  le  pin- 
cement latéral  dans  les  deux  premiers  cas.  Il  y  eut,  à  la  suite  de  l'œdème. 
Cette  complication  doit  faire  rejeter  absolument  le  pincement  latéral. 

Dans  le  3^  cas,  il  s'agissait  d'une  opération  sur  le  rein.  La  veine  cave  fut 
ouverte  au-dessous  de  la  veine  rénale.  —  Je  (Is  la  ligature  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  lésion.  La  guérison  s'eiïectua  parfaitement.  Je  dois  noter 
un  œdème  de  la  racine  du  membre  qui  ne  se  produisit  qu'au  bout  de 
quinze  jours,  puis  disparut.  —  Je  crois  que  j'aurais  évité  celle  complica- 
tion par  la  suture  qui  me  parait  préférable  dans  tous  les  cas,  quoique  plus 
difficile;  mais  la  ligature  a  cette  supériorité  d'être  plus  facile,  plus  rapide, 
et  peut-être  plus  sûre. 

M.  Ullmann  (Vienne).  —  Je  voudrais  rappeler  mes  expériences  sur  les 
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animaux.  Ainsi  j'ai  obtenu  expérimentalement  d'excellents  résultats  dans 
mes  sutures  vasculaires  sur  prothèse  de  tufoes  d'aluminium.  J'ai  aussi  obtenu 
des  succès,  chez  des  chiens,  en  transplantant  le  rein  au  cou,  en  abouchant 
l'artère  rénale  à  la  carotide  et  la  veine  rénale  à  la  jugulaire;  il  m'a  été 
ainsi  donné  de  voir  la  fonction  du  rein  se  continuer  normalement  :  Turine 
s'écoulait  par  l'uretère  abouché  à  la  peau  du  cou. 

Chez  une  femme,  j'ai  réussi,  dans  un  cas,  à  réséquer  de  propoij  délibéré 
la  veine  cave  inférieure.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  confondue  avec  le  pancréas 
et  l'estomac  ayant  envahi  les  parois  de  la  veine  cave.  Je  pratiquai  la  résec- 
tion en  bloc  de  la  lumeur  et  je  suturai  la  veine  cave  en  deux  pïana  ;  dîi-huit 
mois  plus  tard,  je  réopérai  ce  malade  pour  cancer  de  l'estomac  et  je  ^us 
ainsi  ni'assurer  que  la  suture  de  la  veine  cave  était  guérie  sans  laisser  de 
traces. 

M.  Alessandri  (Rome).  —  Je  tiens  à  relater  un  cas  de  suture  de  la  Teine 
jugulaire  interne  suivi  de  guérison. 

M.  Ceci  (Pise).  —  Ma  théorie  est  que  la  ligature  de  la  carotide  commune 
devient  moins  dangereuse,  si  l'on  fait  simultanément  la  ligature  de  la  jugu- 
laire interne,  parce  que  l'entrée  du  sang  étant  moindre,  sa  diminution  ao 
moment  de  sa  sortie  est  utile  à  l'équilibre  de  la  circulation  cérébrale.  Celle 
théorie  a  été  parfaitement  confirmée  par  trois  cas  cliniques.  J'iguore  si 
la  proposition  inverse  est  susceptible  de  donner  des  résultats;  en  tout  cas, 
l'innocuité  delà  veine  jugulaire  interne  étant  bien  connue,  je  ne  propose- 
rais jamais,  le  cas  échéant,  d'y  associer  la  ligature  de  la  carotide  prîmitive 
dont  les  risques  sont  considérables. 

Quant  à  la  suture  des  veines,  je  dis  qu'elle  peut  être  renforcée  par  la 
suture  des  tissus  environnants,  surtout  s'il  y  a  une  perte  de  substance  de 
la  paroi  veineuse.  J'ai  employé  deux  fois  ce  procédé  dans  des  déchirures 
opératoires  de  la  jugulaire  interne. 

M.  H.  Barnsby  (Tours).  —  Au  cours  d'une  néphrectomie  iranspéritonéaîe, 
pour  cancer  du  rein,  j'eus  le  malheur  de  déchirer  la  veine  cave  iurèrietire. 
La  déchirure  siégeait  sur  la  paroi  antérieure  au-dessus  des  pédicules 
rénaux.  Son  étendue  était  de  huit  millimètres.  Le  vaisseau  fut  suturé  et  le 
malade  guérit.  Je  voudrais  insister  sur  la  facilité  de  la  suture  veineuse,  si 
on  a  soin  de  faire  une  suture  perforante,  à  points  rapprochés  et  espacés 
de  deux  millimètres  avec  du  fil  de  lin.  Le  tissu  conjoDclif  péri  veineux 
sera  réuni  au-devant  de  la  brèche  vasculaire  —  plan  de  soutien  et  de 
sécurité  indispensable.  —  Dans  ce  cas  particulier,  la  suture  veineuse  trou- 
vait une  indication  formelle,  puisque  la  déchirure  siégeait  au-dessus  des 
pédicules  rénaux,  et  que  la  ligature  eût  amené  des  lé&ioos  rapidement 
mortelles. 

II.  —  Voies  et  moyens  d'accès  dans  le  thorax, 
au  point  de  vue  opératoire. 

M,  Ca.  WiLLEMS  (Gand),  rapporteur, 

La  chirurgie  intrathoracique  comporte  deux  dangers  principaux,  qtiî 
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readeot  insufQsaote  la  technique  chirurgicale  ordinaire;  le  pneumothorax  et 
Vinfection,  On  s'est  trop  préoccupé  du  premier,  pas  assez  de  la  seconde. 

La  pathologie  du  pneumothorax  s'explique  le  mieux,  dans  Tétat  actuel 
de  la  question,  par  la  théorie  de  Garré,  qui  fait  jouer  le  rôle  principal  au 
médiaslin  dans  la  pathogénie  des  troubles  dyspnéiques.  La  rupture  de 
pression  dans  les  deux  moitiés  du  thorax  a  pour  effet,  à  chaque  inspira- 
tion, de  faire  bomber  le  médiastin  vers  la  plèvre  saine  et,  à  chaque  expira- 
tion forte,  vers  le  pneumothorax.  Le  jeu  respiratoire  du  poumon  sain  est 
ainsi  profondément  troublé,  et  c'est  de  là  que  proviendrait  la  dyspnée,  et 
non  du  coUapsus  de  l'autre  poumon. 

Si  l'ouverture  simultanée  des  deux  plèvres  est  presque  fatalement  mor- 
telle» la  gravité  du  pneumothorax  unilatéral  semble  avoir  été  exagérée. 
Cette  gravité,  très  variable  d'après  les  cas,  dépend  :  (a)  de  la  grandeur  de 
Vouverture  pleurale.  Quand  la  plaie  a  un  diamètre  moindre  que  celui  de  la 
glotte,  le  poumon  ne  s'affaisse  pas  complètement,  parce  qu'à  l'inspiration, 
Tair  ue  peut  pas  pénétrer  assez  rapidement  par  la  plaie  pour  anéantir  le 
vide  pleural;  {b)de  la  rapidité  avec  laquelle  Vair  pénètre  dans  la  poitrine.  Le 
pneumothorax  qui  se  produit  brusquement,  par  une  large  incision,  donne 
lieu  souvent  à  des  symptômes  graves,  tandis  que  la  filtration  lente  de  l'air 
s*opère  généralement  sans  troubles  troubles  inquiétants;  (c)  de  la  durée 
pendant  laquelle  la  plèvre  reste  ouverte.  Le  danger  croît  avec  celte  durée; 
{d)  du  côté  atteint.  Le  pneumothorax  droit  est  plus  grave  que  le  gauche, 
probablement  parce  que  la  veine  cave  et  l'oreillette  droite,  dont  les  parois 
sont  minces,  résistent  moins  bien  que  le  ventricule  gauche  à  la  pression 
atmosphérique;  (e)  de  la  présence  ou  de  Vabsence  d'adhérences,  car  celles-ci, 
même  réduites  à  quelques  brides,  diminuent  considérablement  la  gravité 
de  rincision  pleurale;  (f)  de  certaines  conditions  individuelles  du  malade^ 
telles  que  l'état  de  chacun  des  deux  poumons,  l'état  général,  la  perte  de 
sang,  la  souplesse  où  la  rigidité  du  médiastin,  la  configuration  du  thorax, 
et  surtout  le  fait  que  les  mesures  propres  à  parer  au  danger  auront  été 
prises  plus  ou  moins  bien  et  plus  ou  moins  vile. 

Le  deuxième  danger  des  interventions  intrapleu raies  est  l'infection,  qui 
guette  les  opérés  du  thorax  plus  que  ceux  de  n'importe  quelle  autre  région 
du  corps,  et  qui  les  tue  beaucoup  plus  souvent  que  ne  le  fait  le  pneumo- 
thorax. La  grande  réceptivité  de  la  plèvre  à  l'infection  s'explique  par  son 
peu  de  tendance  à  produire  des  adhérences,  ce  qui  fait  que  le  tamponne- 
ment y  manque  ordinairement  son  but,  par  les  mouvements  incessants  du 
poumon  et  le  brassage  de  l'air  et  du  sang  qui  en  résulte,  enOn,  par  la 
difliculté  d'éviter  les  espaces  morts  après  les  interventions  en  plèvre  libre. 

Il  existe  un  certain  nombre  de  moyens  propres  à  diminuer  les  dangers 
d'infection  pendant  et  après  les  opérations  intrapleurales.  11  suffît  de 
mentionner  la  nécessité  d'user  d'une  asepsie  rigoureuse,  de  réduire  au 
minimum  la  durée  des  interventions,  de  recourir  au  tamponnement 
isolant.  Il  faut,  pour  peu  que  cela  soit  possible,  fermer  complètement  et 
hermétiquement  la  cavité  pleurale  après  l'intervention,  et,  si  Ton  ne  peut  le 
faire,  on  doit,  ou  bien  laisser  la  cavité  ouverte  et  la  tamponner  en  entier, 
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ce  qui  est  un  pis  aller,  ou  bien  appliquer  un  pansement  occlusif  serré,  ou 
bien,  ce  qui  est  le  mieux,  établir  un  drainage  aspirateur,  qui,  tout  en  per- 
mettant l'écoulement  des  liquides,  s'oppose  à  rentrée  de  Tair.  On  a  le  choix 
entre  plusieurs  appareils  :  Taspirateur  de  Potain,  le  siphon  de  Révilliod, 
l'appareil  de  Perthes,  celui  de  Storck,  la  cloche  aspiratrice  de  Mikulicz,  la 
chemise  de  scaphandrier  de  Sauerbruch,  l'appareil  tout  récent  de  Seidel. 

Quant  au  pneumothorax,  le  seul  moyen  de  se  mettre  sûrement  à  l'abri  de 
cet  accident  est  de  ne  faire  la  traversée  pleurale  que  sous  le  couvert 
d'adhérences  suffisamment  larges  et  solides.  Malheureusement  nos  moyens 
d'exploration  clinique  sont  impuissants  à  nous  renseigner  sur  la  présence 
ou  l'absence  d'adhérences.  Tout  au  plus  pouvons-nous  arriver  à  des  pré- 
somptions d'après  l'aspect  que  présente  la  face  externe  de  la  plèvre  mise  à 
découvert,  et  conclure  à  l'existence  probable  d'adhérences  quand  la  mem- 
brane est  épaisse,  opaque  et  d'aspect  fibreux.  Le  décollement  pleural  de 
Tuffier  et  la  boutonnière  exploratrice  de  Bazy  pourraient  dans  une  certaine 
mesure  aider  à  ce  diagnostic. 

Nous  n'avons  aucun  moyen  sûr  de  créer  artificiellement  des  adhérences. 
Tous  les  procédés  qui  ont  été  recommandés  ont,  outre  leur  infidélité,  le 
grand  inconvénient  d'exiger  trop  de  temps  et  d'être  par  conséquent  inap- 
plicables dans  les  cas  urgents,  fréquents  en  chirurgie  thoracique.  Aussi 
préfère-t-on  aujourd'hui  remplacer  les  adhérences  par  une  couronne  de 
sutures  pleuro-pleurales  isolantes,  d'après  le  procédé  de  Roux. 

Mais  lorsque  le  siège  du  foyer  n'a  pu  être  déterminé  avec  précision,  ce  qui 
arrive^fréquemment  ou  lorsqu'il  faut  faire  plus  qu'une  simple  incision  du 
parenchyme  pulmonaire,  on  est  obligé  d'opérer  en  plèvre  libre.  On  a 
alors  à  sa  disposition,  pour  combattre  le  pneumothorax  opératoire  inévi- 
table, des  moyens  chirurgicaux  et  des  moyens  physiques. 

Les  moyens  chirurgicaux  peuvent  être  appliqués  avant,  pendant  et  après 
l'opération. 

Avant  l'opération,  on  peut,  à  l'exemple  de  Dollinger,  établir  le  pneumo- 
thorax la  veille,  afin  d'habituer  l'organisme  au  collapsus  pulmonaire. 

Pendant  l'opération,  il  faut  éviter  de  coucher  le  malade  sur  le  côté  sain, 
afin  de  ne  pas  entraver  le  jeu  du  poumon  de  ce  côté.  Il  faut  ne  laisser 
pénétrer  l'air  que  lentement  dans  la  plèvre,  et  fermer  momentanément 
l'incision  pleurale  dès  que  surviennent  des  phénomènes  asphyxiques.  Le 
tamponnement  intrapleural  constitue  une  autre  ressource  utile  contre  les 
accidents  du  pneumothorax.  Mais  le  moyen  le  plus  puissant  est  l'amarrage 
du  poumon,  qu'onîsaisit  avec  une  pince  à  griffes  et  qu'on  attire  avec  force.  Les 
troubles  respiratoires  cessent  aussitôt. 

L'amarrage  est  aujourd'hui  employé  par  tous  les  chirurgiens,  soit  qu'ils 
le  considèrent,  pour  la  prévention  du  pneumothorax,  comme  le  moyen 
héroïque,  dispensant  de  tous  les  autres  (Delagénière),  soit  qu'ils  s'en 
servent  comme  d'un  remède  d'urgence  et  de  nécessité,  là  où  les  appareils 
spéciaux  font  défaut. 

En  règle  générale,  l'amarrage  du  poumon  est  suivi  de  la  suture  à  la 
paroi. 
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Après  l'opération )  il  faut  vider  la  cavité  pleurale  de  Pair  qu'elle  contient 
toujours,  soit  en  aspirant  cet  air  au  moyen  d'une  seringue  ou  d'un  appa- 
reil aspirateur  (Delagénière),  soit  en  transformant  le  pneumothorax  en  hydro- 
thorax   et   en   vidant  immédiatement  celui-ci  par  le  siphonage  (Witzel). 

Il  faut  enfin  empêcher  le  pneumothorax  de  se  reproduire  secondaire- 
ment. Ceci  s'obtient  par  les  moyens  employés  contre  l'infection,  à  savoir  la 
suture  hermétique  et  le  pansement  compressif  pour  tous  les  cas  où  Tocclu- 
sion  est  possible,  le  drainage  aspirateur  pour  les  autres. 

Les  moyens  physiques  comprennent  l'insufflation  pulmonaire,  l'abaisse- 
ment de  la  pression  intrapieurale,  et  l'élévation  de  la  pression  intrabron- 
chique. 

L'insufflation  pulmonaire,  appliquée  d'abord  par  E.  Lambotte,  étudiée 
ensuite  par  Tuffier  et  Ilallion,  Doyen,  etc.,  n'a  guère  été  utilisée  qu'en 
Amérique  où  l'appareil  de  Feli-0'Dwyer  a  joui  de  quelque  vogue.  Elle  tend 
aujourd'hui  à  être  abandonnée.  Elle  présente  d'ailleurs  des  inconvénients 
d'ordre  physiologique. 

Pour  éviter  complètement  la  production  du  pneumothorax  au  moment 
de  l'ouverture  pleurale,  on  pouvait  procéder  de  deux  manières  difîérentes 
et  en  quelque  sorte  inverses  :  soit  en  diminuant  la  pression  intrapieurale, 
soit  en  augmentant  la  pression  intrabronchique.  Sauerbruch  a  réalisé  la 
première  manière,  en  faisant  construire  une  sorte  de  chambre  pneuma- 
tique dont  un  appareil  aspirateur  raréfie  l'air,  et  dans  laquelle  est  enfermé 
le  corps  de  l'opéré,  la  tête  seule  restant  au  dehors.  Lorsque  l'abaissement 
de  la  pression  atmosphérique  dans  la  chambre  correspond  à  une  colonne  de 
mercure  de  10  à  12  millimètres,  la  poitrine  peut  être  ouverte  largement 
sans  que  le  poumon  s'affaisse.  Car  l'opéré  respire  l'air  extérieur  à  la  pres- 
sion atmosphérique  ordinaire,  tandis  que  la  cavité  pleurale  se  trouve  sous 
une  pression  moindre,  identique  à  la  pression  intrapieurale  normale.  Les 
plus  larges  ouvertures  thoraciques  ne  modifient  plus  la  statique  du 
poumon,  qui  reste  dilaté  et  appliqué  exactement  contre  la  paroi.  Il  ne 
survient  ni  dyspnée  ni  cyanose,  même  si  l'on  ouvre  les  deux  côtés  du 
thorax.  La  respiration  continue  spontanément  et  activement,  et  le  poumon 
du  côté  opéré  prend  part  aux  mouvements  respiratoires. 

La  deuxième  méthode,  par  augmentation  de  la  pression  intrabronchique 
a  été  expérimentée  d'abord  par  Quénu  et  Longuet,  qui  firent  respirer  des 
animaux  dans  l'air  comprimé  et  indiquèrent  très  nettement  que  leur  pro- 
cédé réalisait  une  augmentation  de  pression,  non  pas  intermittente, 
•comme  la  respiration  artificielle  par  insufflation,  mais  constante,  permet- 
tant à  la  respiration  spontanée  de  se  poursuivre.  Mais  ils  n'appliquèrent 
pas  leur  méthode  à  la  chirurgie  humaine. 

L'appareil  le  plus  pratique  pour  la  respiration  dans  l'air  comprimé  est 
-celui  de  Brauer,  qui  enferme  la  tête  du  malade  dans  une  sorte  de  cage  en 
verre  dans  laquelle  l'air  arrive  sous  une  pression  de  10  à  12  mm.  Hg. 
Avec  cet  appareil,  comme  avec  la  chambre  de  Sauerbruch,  la  poitrine  peut 
être  ouverte  sans  collapsus  pulmonaire,  et,  par  conséquent,  sans  pneumo- 
thorax. 
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D'autres  appareils  ont  été  imaginés  dans  le  même  bat,  celui  de  En- 
gelken,  dans  lequel  la  cage  de  l'appareil  de  Brauer  est  remplacée  par  une 
petite  chambre  destinée  à  recevoir  la  lèlede  l'opéré  et  le  chloroformisateur, 
celui  de  Kuhn,  dans  lequel  la  caisse  est  remplacée  par  une  canule  de 
tubage.  Mais  Tappareil  de  Brauer  est  le  plus  rccommandable  pour  Texpé- 
rimentation  clinique. 

A  laquelle  des  deux  méthodes  à  pression  atmosphérique  modifiée  faut-il 
donner  la  préférence?  L'appareil  de  Brauer  est  incontestablement  plus 
simple  que  la  chambre  de  Sauerbruch,  et  il  ne  sépare  pas  Topérateur  de 
l'aide  chargé  de  l'anesthésie.  Il  est  vrai  qu'il  sépare  celui-ci  de  son  malade. 
On  lui  a  reproché  de  plus  de  gêner  le  cours  du  sang  dans  la  petite  circula- 
tion, en  comprimant  le  réseau  capillaire  du  poumon.  Mais  il  est  probable 
que  de  minimes  différences  de  pression  ne  peuvent  pas  avoir  pour  l'orga- 
nisme une  signification  sérieuse.  11  semble  que,  dans  félat  actuel  de  la 
question,  on  puisse  indifféremment  employer  l'un  ou  l'autre  procédé,  et  la 
moindre  complication  de  l'appareil  de  Brauer  pourra  justifier  le  choix  de 
ce  dernier. 

Quant  à  l'expérience  clinique,  elle  fait  aussi  bien  défaut  à  l'une  qu'à 
l'autre  méthode,  et  il  «st  prématuré  de  les  juger  à  ce  point  de  vue.  Il  est 
d'ailleurs  possible  que  ces  appareils  n'aient  pas  revêtu  leur  forme  défini- 
tive et  il  faut  s'attendre  à  des  simplifications  dans  l'application  du  principe. 
Mais  on  peut  se  demander  dès  maintenant  Jusqu'à  quel  point  le  principe 
des  méthodes  physiques  constitue  un  progrès  sur  les  méthodes  chirurgi- 
cales ordinaires.  Pour  répondre  à  cette  question,  il  faut  passer  en  revue  les 
principales  opérations  qu'on  peut  être  appelé  à  pratiquer  dans  le  thorax, 
et  envisager  l'accès  dans  la  cavité  pleurale,  dans  la  cavilé  péricardique  et 
dans  les  médiaslins. 

Accès  dans  la  cavité  pleurale.  —  Mikulicz  recommande  vivement  l'emploi 
de  la  chambre  pneumatique  pour  l'ablation  des  tumeurs  costo-pleuraUs,  qui 
compte  parmi  les  plus  graves  des  opérations  intrathoraciques.  Il  est  cepen- 
dant certain  que  les  moyens  chirurgicaux,  notamment  l'amarrage  du  pou- 
mon, sa  suture  tout  autour  de  la  brèche  pleurale,  la  suture  exacte  du  lam- 
beau et  l'aspiration  de  l'air  restant,  sont  ordinairement  suffisants  contre  le 
pneumothorax.  Mais  le  danger  capital  est  dans  l'infection,  et  le  drainage 
aspirateur  est  donc  rccommandable. 

Le  danger  de  l'ouverture  des  deux  plèvres  donne  aux  extirpations  de 
tumeurs  du  sternum  une  réputation  de  gravité  particulière.  Les  appareils  à 
pression  atmosphérique  modifiée  trouveraient  ici  une  de  leurs  meilleures 
indications.  Si  l'on  ne  peut  y  avoir  recours,  il  faudra  s'arranger  pour  ne 
pas  laisser  les  deux  cavités  pleurales  ouvertes  en  même  temps. 

Ces  appareils  ne  sont  nullement  indispensables  pour  la  suture  des  plaies 
du  poumon  puisque  l'affaissement  du  poumon  y  existe  déjà  du  fait  de 
l'hémorragie  intrapleurale.  La  déchirure  se  reconnaît  très  bien  sur  le  pou- 
mon collabé,  ou  sur  l'organe  saisi  à  pleine  main  et  attiré  vers  l'extérieur. 
Mais  des  blessés  chez  lesquels  la  suture  avait  été  parfaitement  hémosta- 
tique sont  morts  de  pleurésie  septique.  Sur  onze  cas  de  suture,  je  trouve 
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six  guérîsons  et  cinq  morts.  Il  faut  donc  fermer  systématiquement  la  poi- 
trine dans  ces  cas,  et^  à  la  moindre  alerte,  établir  secondairement  un  drai- 
nage aspirateur. 

Dans  la  sulure  des  plaies  du  diaphragme,  pour  laquelle  la  voie  transpeu- 
rale  est  la  meilleure,  la  chambre  pneumatique  me  parait  formellement 
contre-indiquée,  par  suite  de  l'aspiration  qu'elle  exercerait  sur  les  viscères 
abdominaux  (estomac,  intestin,  épliploon).  D'ailleurs  le  pneumothorax  ne 
semble  avoir  aucune  gravité  dans  ces  cas,  à  rencontre  du  danger  d'infec- 
tion, qui  est  considérable  et  exige  le  drainage  aspirateur.  Il  en  est  de  même 
pour  les  hernies  du  diaphragme  ^  et  pour  toutes  les  thoraco-laparotomies . 

Dans  les  suppurations  pulmonaires  (abcès,  gangrène,  bronchectasies),  il 
existe  des  adhérences  dans  87  p.  100  des  cas  (Garrè).  Même  quand  les 
adhérences  font  défaut,  les  appareils  spéciaux  sont  loin  d'être  indispen- 
sables, car  lorsque  le  poumon  renferme  un  foyer  purulent,  il  ne  s'affaisse  pas 
complètement  à  Touverture  de  la  plèvre,  et  le  pneumothorax  est  donc  peu 
redoutable.  Il  semble  préférable,  dans  ces  cas,  d'adopter  la  méthode  de 
Delagénière,  qui,  après  production  lente  d'un  pneumothorax  total,  explore 
le  poumon  au  moyen  de  la  main  introduite  dans  la  plèvre,  et,  après  avoir 
reconnu  le  foyer,  l'amène  à  la  plaie. 

Dans  les  opérations  pour  kyste  hydatique  du  poumon,  les  accidents  du 
pneumothorax  sont  peu  fréquents,  ce  qui  peut  s'expliquer  encore  une  fois 
par  ce  fait  que  la  présence  de  la  tumeur  dans  l'épaisseur  du  poumon  évite 
à  ce  dernier  un  coUapsus  complet.  Les  appareils  spéciaux  ne  sont  donc  pas 
absolument  nécessaires. 

L'attaque  de  la  portion  thoracique  de  Vœsophage  par  la  voie  transpleurale 
n'a  pas  donné  de  résultats  fort  encourageants.  Sur  8  opérations,  4  ne  purent 
être  terminées  :  il  s'agissait  dans  3  de  ces  cas,  de  carcinomes  que  l'on  se 
proposait  de  réséquer,  et  qu'on  reconnut  inopérables.  Dans  le  quatrième 
cas,  la  mort  survint  brusquement,  sur  la  table.  Des  4  opérations  restantes, 
3  sont  des  résections  pour  cancer  ou  pour  rétrécissement,  avec  2  morts  et 
un  résultat  inconnu,  la  quatrième  est  une  gastro-œsophagostomie  suivie 
aussi  de  mort. 

Ces  mauvais  résultats  tiennent  à  plusieurs  causes  :  le  défaut  d'extensibi- 
lité de  l'œsophage,  qui  s'oppose  à  la  réunion  des  deux  bouts  après  résection, 
Tabsence  de  revêtement  séreux,  qui  le  dispose  mal  pour  la  suture,  l'impor- 
tance du  traumatisme  opératoire,  les  imperfections  de  la  technique  et  sur- 
tout la  grande  réceptivité  de  la  plèvre  à  l'infection.  C'est  toujours  à  l'infec- 
tion que  les  malades  ont  succombé.  D'ailleurs  des  8  opérations,  7  ont  été 
faites  à  l'aide  des  appareils  à  pression  modifiée,  et  le  pneumothorax  ne 
peut  donc  être  incriminé. 

Accès  dans  la  cavité  péricardique,  —  C'est  encore  à  l'infection  qu'il  faut 
attribuer  la  mort  de  la  plupart  des  malades  qui  succombent  à  la  suture 
du  cœur  :  50  p.  100  d'après  Borchardt,  100  p.  100  d'après  Sherman.  Les 
meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  par  la  fermeture  complète  du  péricarde 
et  de  la  plèvre.  Si  Tinfection  se  déclare,  il  faut  installer  immédiatement  un 
drainage  par  aspiration. 
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Quand  au  massage  du  cœur,  Textrême  urgence  de  cette  intervention  s'ac- 
commode mal  de  l'emploi  d'appareils  spéciaux,  et  les  méthodes  sous-dia- 
phragmatique  et  transdiaphraginatique  semblent  d'ailleurs  préférables  à  la 
Ihoracotomie. 

Accès  dans  les  médiastins.  —  Un  premier  danger  des  opérations  inlramé- 
diaslinales  réside  dans  la  blessure  de  la  plèvre,  observée  7  fois  sur  11  cas 
se  rapportant  au  médiastin  antérieur.  Une  seule  fois,  les  deux  plèvres 
furent  ouvertes,  d'ailleurs  sans  accident  grave.  Dans  les  autres  cas,  le  pneu- 
mothorax n'eut  aucune  conséquence  sérieuse.  Un  danger  qui  parait  plus 
redoutable  résulte  de  l'entrée  de  l'air  dans  le  médiastin,  où  il  est  en  quel- 
que sorte  pompé  par  l'aspiration  thoracique.  L'appareil  à  pression  négative 
pourrait  donc  rendre  des  services  ici,  sans  être  cependant  indispensable. 
Mais  le  pneumo-médiastin  exigera  toujours  le  drainage  aspirateur. 

Il  en  sera  de  même  pour  la  médiastinotomie  postérieure,  qui  doit,  je 
pense,  être  réservée  pour  le  traitement  des  abcès.  Des  6  malades  chez  les- 
quels on  a  voulu  atteindre  l'œsophage  par  cette  voie,  5  sont  morts  de  l'opé- 
tion,  tous  d'infection.  D'autre  part,  les  progrès  de  la  radiographie,  de  la 
bronchoscopie  et  de  l'œsophagoscopie  rendront  de  plus  en  plus  inutiles  des 
opérations  sanglantes  en  cas  de  corps  étrangers  bronchiques  et  œsopha- 
giens et  en  cas  de  rétrécissements  de  l'œsophage. 

Comme  la  simple  thoracotomie  postérieure  pour  abcès  peut  ouvrir  la 
plèvre  (3  fois  sur  12  cas),  et  que  le  pneumo-médiastin  est  encore  plus  à 
craindre  que  dans  les  opérations  portant  sur  le  médiastin  antérieur,  la 
chambre  pneumatique  peut  être  recommandée  dans  la  chirurgie  médiasti- 
nale  postérieure.  Mais  la  mesure  la  plus  indispensable  est  le  drainage  par 
aspiration. 

En  résumé,  s'il  faut  considérer  les  nouvelles  méthodes  physiques  comme 
réalisant  un  progrès  dans  la  chirurgie  thoracique,  ce  progrès  n'est  peut-être 
qu'une  étape,  et  il  faut  se  garder  de  donner  ces  nouvelles  méthodes  comme 
indispensables.  Les  mesures  propres  à  prévenir  l'infection  auront  sur  l'ave- 
nir de  celte  chirurgie  une  influence  beaucoup  plus  grande  que  les  moyens 
destinés  à  combattre  le  pneumothorax. 

M.  E.  LoisoN  {Paris),  corapporteur. 

Nous  envisagerons  successivement  :  les  voies  artificielles  simples  de 
pénétration  dans  le  thorax,  les  voies  artificielles  combinées  à  l'emploi  de 
moyens  spéciaux ^  puis  les  voies  naturelles  et  mixtes. 

I.  Voies  artificielles  simples.  —  Elles  se  divisent  en  deux  grands 
groupes,  selon  que  le  chirurgien  cherche  à  respecter  la  plèvre  ou  qu'il 
ouvre  franchement  sa  cavité  : 

i^  Pénétrations  extra-pleurale  et  sous-pleurale.  Les  opérations  de  ce  genre 
ont  pour  but  de  permettre  l'accès  à  l'intérieur  de  Tenceinte  osseuse  du 
thorax  sans  intéresser  intentionnellement  la  cavité  pleurale.  C'est  tantôt 
dans  le  tissu  cellulaire  interpleuro-costai,  tantôt  dans  l'atmosphère  des 
médiastins  que  Ion  se  propose  de  pénétrer.  Nous  avons  donc  à  envisager 
trois  classes  d'interventions,  suivant  que  l'accès  sera  sous- costal,  sous- 
sternal  ou  sous-vertébral. 
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A)  Accès  sous-costal.  Il  a  lieu  par  une  simple  incisioD  des  parties  molles 
ou  grâce  à  la  résection  d'une  ou  plusieurs  côtes. 

B)  Accès  sous-sternal  ou  médiastinal  antérieur.  Le  médiastin  antérieur  com- 
prend deux  étages  :  Tun  inlerieur,  renfermant  le  cœur  et  le  péricarde; 
l'autre  supérieur  contenant  le  thymus  et  les  gros  vaisseaux:  d'où  deux 
voies  pour  Taborder  ;  la  voie  sternale  haute  et  la  voie  sternale  basse. 

a)  Voie  sternale  haute.  Elle  comprend  :  a)  la  simple  trépanation  du 
sternum;  —  ^)  les  résections  limitées,  typiques  ou  atypiques,  temporaires 
ou  défînitives,  du  sternum*;  —  y)  les  résections  larges  du  sternum. 

b)  Voie  sternale  basse.  Elle  comprend  les  mêmes  procédés  de  résection 
que  la  précédente. 

c)  Ouverture  du  médiastin  antérieur  dans  toute  sa  hauteur.  Cette  ouverture 
peut  être  pratiquée  de  deux  façons  :  a)  par  section  verticale  et  médiane  du 
sternum;  —  P)  par  sternectomie  totale. 

d)  Voie  cervicale  simple  ou  combinée  à  la  voie  sterno -costale;  elle  est 
employée  pour  le  drainage  de  certains  abcès  du  cou  ayant  fusé  dans  le 
médiastin  antérieur. 

c)  Voie  abdominale;  elle  a  été  tentée  pour  aborder  le  péricarde  ou  le  cœur 
par  la  voie  épigastrique  extra-  ou  intrapéritonéale. 

C)  Accès  sous-vertébral  du  médiastin  postérieur.  C'est  la  pénétration  dans 
Tatmosphôre  celluleuse  du  médiastin  postérieur  et  l'abord  des  difîérents 
organes  qui  s'y  trouvent  inclus  :  canal  trachéo-bronchique,  crosse  de  l'aorte 
thoracique,  veines  azygos,  canal  thoraciquc,  nerfs  pneumogastriques  et 
nombreux  ganglions  lymphatiques. 

La  voie  postérieure  directe  nous  étant  interdite  —  car  elle  nécessiterait 
le  passage  à  travers  le  massif  vei  tébral  —  c'est  à  une  voie  postéro-latérale 
droite  ou  gauche,  haute  ou  basse,  que  nous  aurons  recours,  et  toujours 
sous-pleurale. 

a)  Voie  postérieure  haute.  Elle  a  donné  lieu  à  de  multiples  procédés  ;  a)  le 
procédé  de  Nasiloff;  —  p)  le  procédé  de  Quénu  et  Hartmann;  —  y)  le 
procédé  Potarca;  —  8)  le  procédé  de  Llobel;  —  e)  le  procédé  de  J.-L.  Faure; 
—  ç)  le  procédé  de  Schœffer;  —  y^)  le  procédé  de  Heidenhain;  —  6)  enfin 

*  le  procédé  de  Foracci . 

b)  Voie  postérieure  basse.  Les  différents  procédés  utilisés  dans  la  voie 
haute  trouvent  également  leur  emploi  dans  la  voie  basse  en  reportant  la 
brèche  à  un  niveau  plus  inférieur.  Signalons  cependant  ici  un  procédé 
spécialement  imaginé  par  M.  Schwartz  pour  la  découverte  des  bronches  et 
de  la  portion  rétrobronchique  de  l'œsophage. 

c)  Voie  cervicale  simple  ou  combinée  à  la  voie  thoracique  postérieure,  pour 
traiter  les  phlegmons  du  médiastin  postérieur  (Ziembicki),  pour  réséquer 
l'œsophage  cancéreux  (J.-L.  Faure),  etc. 

d)  Voie  abdominale.  Elle  a  été  également  proposée  pour  permettre  l'accès 
sur  le  segment  inférieur  de  l'œsophage. 

2*  Pénétration  intrapleurale  et  transpleurale.  Elle  comprend  les  interven- 
tions suivantes  : 
A)  Pénétration  simple  dans  la  cavité  pleurale; 
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B)  Traversée  de  la  cavité  pleurale  pour  aborder  le  poumon,  La  technique 
sera  différente  suivant  qu'il  y  aura  : 

a)  Symphyse  pleurale; 

b)  Épanchement  intrapleural; 

a)  Cavité  pleurale  libre.  Ici  Ton  agira  différemment  suivant  que  Ton 
connaîtra  on  non  le  siège  du  foyer  à  aborder,  a)  Si  le  siège  de  la  lésion  est 
connu  on  l'abordera  soit  par  la  méthode  d'ouverture  lente  de  la  plèvre 
(en  provoquant  la  formation  d'adhérences  entre  les  deux  feuillets  pleu- 
raux), soit  par  la  méthode  d'ouverture  rapide  de  la  plèvre,  sans  se 
préoccuper  du  pneumothorax  qui  se  produira  et  auquel  on  remédiera 
alors  par  la  costopneumopexie.  —  P)  Si  le  siège  de  la  lésion  est  indéterminé, 
il  faut,  dans  la  généralité  des  cas,  pratiquer  deux  thoracotomies  :  une 
exploratrice,  puis  une  curatrice,  à  moins  qu'on  ait  la  chance  de  placer 
l'incision  exploratrice  juste  en  regard  de  la  lésion  à  traiter.  C'est  ici  qne 
se  place  l'étude  des  différents  procédés  destinés  à  atténuer  les  dangers  de 
pneumothorax  chirurgical  (Tuffier,  Bazy,  Delagénière,  Lawson,  Dollinger, 
Witzel). 

C)  Traversée  de  la  cavité  pleurale  pour  aborder  les  médiastins.  Elle  est  réa- 
lisée par  :  a)  le  procédé  de  Delorme;  —  b)  le  procédé  de  Schwartz;  —  c)  le 
procédé  de  Tuffier  et  Dujarier;  —  d)  le  procédé  de  Mikulicz. 

D)  Traversée  de  la  cavité  pleurale  pour  aborder  l'abdomen  dans  le  but  de 
suturer  une  plaie  du  diaphragme,  de  faire  une  anastomose  œsophago-sloma- 
cale,  d'aborder  un  abcès  ou  un  kyste  du  foie  ou  de  la  rate. 

II.  Voies  artificielles  combinées  a  l'emploi  de  moyens  spéciaux  (hyper- 
tension, hypotension  normopression  statique).  —  Comme  ces  méthodes  ont 
déjà  été  étudiées  dans  le  précédent  rapport,  nous  n'y  reviendrons  pas. 

IIÏ.  Voies  naturelles  et  mixtes.  —  On  a  cherché  depuis  longtemps,  en 
chirurgie  thoracique,  à  remplacer  toutes  les  fois  que  possible,  les  opéra- 
tions sanglantes,  délicates  et  meurtrières  que  nous  venons  d'énumérer,  par 
l'accès  par  les  voies  naturelles.  Dans  ce  but  on  s'est  adressé  soit  à  des 
sondes  ou  pinces  de  forme  variable,  pour  aller  reconnaître  et  extraire  les 
corps  étrangers  arrêtés  dans  les  conduits  aérien  et  alimentaire,  soit  aux 
méthodes  des  Vœsophagoscopie  et  de  la  trachéo-bronchoscopie.  Elles  ont  été 
étudiées  ici  à  plusieurs  reprises  et  nous  croyons  Inutile  de  rappeler  leurs 
principes,  leur  technique,  leurs  indications,  leurs  résultats. 

Il  nous  reste,  pour  terminer,  à  essayer  de  mettre  en  vedette  les  princi- 
pales données  qui  devront  dans  la  pratique  servir  de  guide  au  chirurgien 
dans  le  choix  des  différentes  voies  et  moyens  d'accès  de  la  cavité  thora- 
cique  que  nous  venons  d'éuumérer. 

Voici  la  façon  dont  j'envisage  les  principaux  problèmes  et  quelles  sont 
les  solutions  que  je  crois  devoir  proposer  : 

A)  Accès  dans  les  canaux  trachéo-bronchique  et  œsophagien.  —  a)  Pro- 
cédés de  choix.  —  C'est  évidemment  à  la  trachéo-bronchoscopie  et  à  Tœso- 
phagoscopie  faites  par  les  voies  naturelles  que  l'on  devra  donner  la  pré- 
férence. On  pourra  au  besoin  introduire  le  tube  d'exploration  par  une 
boutonnière  cervicale  faite  à  la  trachée  ou  à  l'œsophage;  la  manœuvre 
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sera  ainsi  facilitée  et  le  pronostic  opératoire  ne  sera  pas  sensiblement 
aggravé. 

6)  Procédés  de  nécessité.  —  Si  nous  ne  pouvons  agir  sous  le  contrôle  de 
la  vision  directe,  nous  suivrons  sur  l'écran  fluorescent  la  progression  des 
instruments  introduits  dans  les  conduits  aérien  ou  alimentaire. 

Ce  n*est  que  dans  Timpossibilité  de  faire  autrement  que  nous  demande- 
rons au  seul  toucher  de  constituer  notre  guide  exclusif. 

c)  Procédés  à  rejeter.  —  Les  ouvertures  transmédiastines  ou  transpleu- 
rales de  la  trachée,  des  bronches,  de  Tœsophage,  qu'elles  soient  tentées 
par  la  voie  antérieure  ou  par  la  voie  postérieure,  présentent  trop  de  diffi  - 
cultes  opératoires  et  surlout  ouvrent  une  porte  trop  large  à  Tinfection  pour 
que  Ton  ait  la  moindre  hésitation  à  en  déconseiller  formellement  l'emploi 
pour  l'extraction  des  corps  étrangers. 

B)  Accès  dans  l'atmosphère  celluleuse  des  médiastins.  —  Si  l'on  a  une 
collection  liquide  à  ouvrir,  c'est  par  la  voie  la  plus  directe,  et  en  évitant 
autant  que  possible  de  produire  une  effraction  pleurale,  que  l'on  abordera 
sa  cavité. 

Si  c'est  d'une  tumeur,  d'origine  ganglionnaire  ou  autre,  développée  dans 
l'atmosphère  celluleuse  des  médiastins  qu'il  s'agit,  il  est  de  toute  impor- 
tance de  se  créer  à  travers  l'enceinte  squelcl tique  une  voie  d'accès  large, 
permettant  d'enlever  la  tumeur  facilement,  tout  en  respectant  les  organes 
voisins.  On  aura  recours  aux  différents  volets  à  charnière  verticale  que 
l'on  désossera,  de  façon  à  pouvoir  au  besoin  surveiller  plus  facilement  la 
récidive  du  néoplasme. 

C)  Accès  transpleural  sur  le  poumon.  —  a)  Procédés  de  choix.  —  Si  la 
situation  de  la  lésion  est  bien  connue,  on  l'abordera  directement,  en  prati- 
quant l'opération  en  un  temps,  après  accolement  des  deux  plèvres  par  une 
suture  à  la  manière  de  Quénu. 

Si  le  foyer  doit  d'abord  être  situé,  avant  d'être  traité,  le  mieux  est  d'ou- 
vrir la  plèvre  largement,  pour  pouvoir  y  introduire  la  main.  Il  suffira,  pour 
l'exploration  d'inciser  un  espace  intercostal  dans  la  moitié  de  son  étendue, 
comme  le  conseille  Mikulicz;  en  regard  de  la  lésion  repérée,  on  créera 
ensuite  une  voie  d'accès  suffisante,  par  section  ou  résection  costale. 

L'important  sera  d'utiliser  un  moyen  empêchant  le  développement  du 
pneumothorax,  pour  ne  pas  modifier  les  rapports  du  poumon  avec  la 
paroi  thoracique,  et  prévenir  la  survenance  de  troubles  cardiaques  et  res- 
piratoire. 

On  devra,  en  conséquence,  recourir  aux  méthodes  de  l'hyperpression,  de 
l'hypopression  ou  de  la  norniopression,  si  l'outillage  dont  on  dispose  le 
permet. 

b)  Procédés  de  nécessité.  —  Dans  le  cas  d'urgence,  ou  à  défaut  d'instru- 
mentation spéciale,  on  provoquera  intentionnellement  et  lentement  le 
pneumothorax,  à  la  manière  de  Delagénière,  et  on  fera  en  sorte  de  le 
rendre  incomplet,  en  fixant  le  bord  inférieur  du  poumon,  comme  le  recom- 
mande également  ce  chirurgien.  L'opération  terminée  et  la  plèvre  suturée, 
on  retirera  par  aspiration  tout  l'air  qu'elle  contient. 
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D)  Accès  transpleural  sur  l*cesophage.  —  Pour  aborder  l'œsophage  et 
en  pratiquer  la  résection,  il  n'y  a  plus  de  procédés  de  nécessité  admissi- 
bles; il  n'y  a  que  des  procédés  de  choix. 

Le  procédé  qui  semble  devoir  être  adopte  variera  selon  que  Ton  va  s'at- 
taquer à  la  région  supérieure  ou  inférieure  de  la  portion  thoracique  du 
conduit  alimentaire. 

Si  la  tumeur  siège  dans  la  région  sus-bronchique,  c'est  au  procédé  de 
J.-L.  Faure,  donnant  un  large  jour  que  j'adresse  la  préférence.  Au  con- 
traire, pour  aller  aborder  un  néoplasme  de  la  région  sous-bronchique,  la 
voie  transpleurale  me  parait  préférable,  et  on  se  donnera  de  Taisance  en 
relevant  un  volet  costal,  à  la  façon  de  Tuffier  et  Dujarier,  ou  en  réséquant 
plusieurs  côtes,  comme  le  conseille  Sauerbruch.  Il  y  aura  lieu  d'éviter  le 
pneumothorax,  en  employant  le  moyen  dont  on  pourra  disposer. 

M.  Braijer  (Marburg).  Je  désire  présenter  quelques  considérations  sur 
les  deux  formes  de  pneumothorax  artificiellement  produit,  savoir  :  le 
pneumothorax  largement  ouvert  et  le  pneumothorax  fermé. 

J'ai  eu,  l'an  dernier,  l'occasion  de  faire  des  expériences  sur  l'emploi  du 
pneumothorax  fermé  à  la  manière  de  Forlaniui.  Ce  pneumothorax  fermé  a 
pour  but  de  comprimer  le  poumon  et  l'immobiliser.  Sa  production  ren- 
contre souvent  des  difficultés  techniques  (adhérences  pleurales,  difficulté 
de  trouver  l'interstice  pleural).  Je  conseille  la  technique  suivante  :  on  fait 
une  incision  de  la  musculature  intercostale;  à  travers  cette  incision  on 
introduit  un  mince  trocart  mousse;  aussitôt  que  l'on  croit  avoir  traversé 
la  plèvre  costale,  on  introduit  par  la  canule  du  trocart  un  cathéter  urétral 
qui  sert  d'explorateur  et  renseigne  si  l'on  se  trouve  dans  l'interstice 
pleural;  alors  seulement  on  injecte  l'azote  :  3/4  de  litre  pour  commencer  ; 
on  renouvellera  les  injections  à  plus  forte  dose  si  Ion  constate,  au  moyen 
des  rayons  X,  une  diminution  du  pneumothorax. 

Jusqu'ici  un  pneumothorax  artificiel  fermé,  correctement  e.xécuté,  n'a 
jamais  donné  d'accident.  Personnellement  j'ai  réussi  chez  5  malades  : 
2  étaient  atteints  d'une  tuberculose  pulmonaire  grave,  les  3  autres  de 
bronchiectasies  très  prononcées.  L'effet  produit  dans  les  2  cas  de  tuber- 
culose pulmonaire  a  été  très  favorable  et  il  en  a  été  de  même  dans  2  cas 
de  bronchiectasie.  Chez  une  malade  atteinte  de  bronchiectasie,  qui  présen- 
tait des  adhérences  pleurales  et  d'autres  complications,  le  résultat  a 
été  nul  :  le  malade  n'a  cependant  pas  ressenti  de  suites  fâcheuses  de  celle 
opération. 

Il  n'est  pas  rare  qu'après  un  emploi  prolongé  du  pneumothorax  fermé 
artificiel  uj  exsndat  séreux  se  déclare;  mais  ces  exsudais  n'ont  rien  de  nui- 
sible. 

Le  pneumothorax  fermé  semble  appelé  a  remplacer  l'opération  d'Est- 
lander  fréquemment  employée  avec  succès  dans  les  bronchiectasies  et  les 
cavernes  tuberculeuses,  là  où  les  adhérences  de  la  plèvre  ne  sont  pas 
encore  très  avancées,  car  la  rébcction  des  côtes  est  une  opération  plus 
grave  et  aussi  plus  déformante  pour  le  malade. 
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Les  deux  causes  principales  de  ia  dyspnée  du  pneumothorax  largement 
ouvert  sont  :  le  flottement  bien  connu  du  médiastin  et  aussi  les  mouve- 
ments paradoxaux  du  poumon  collabé.  Ces  derniers  sont  produits  par 
ce  fait  que  l'expiration  dans  le  poumon  sain  amène  la  dilatation  du  poumon 
collabé  et  que  l'inspiration  vide  au  contraire  ce  dernier.  Il  résulte  qu'une 
certaine  quantité  d'air  vicié  s'introduit  avant  l'air  sain  et  empêche  une 
bonae  respiration. 

On  a  essayé  d'expliquer  la  dyspnée  dans  le  pneumothorax  ouvert  en 
disant  que  par  le  poumon  collabé  passe  plus  de  sang  que  par  le  poumon 
qui  respire  (Sakur).  J'ai  prouvé  par  des  expériences  que  cette  théorie  est 
fausse.  J'ai  également  démontré  que  la  mort  subite,  qu'on  a  fréquemment 
observée  après  la  production  rapide  d'un  pneumothorax  unilatéral  ouvert, 
est  surtout  l'effet  du  choc,  et  que  la  suppression  de  ce  qu'on  nomme  pres- 
sion négative  dans  l'intérieur  du  thorax  n'est  pas  responsable  de  celte  mort 
subite,  l'importance  de  cette  pression  négatife  quant  à  la  circulation  du 
sang  ayant  été  exagérée  et  faussement  interprétée. 

M.  FoxTAN  (Toulon).  —  Je  reste  fidèle  au  grand  lambeau  que  j'ai  préco- 
nisé pour  les  plaies  du  cœur.  Le  grand  volet  thoracique  comprenant  la  tota- 
lité des  parois  (eûtes,  muscles  et  peau),  permet  la  plupart  des  interventions 
urgentes  ou  retardées,  soit  pour  les  blessures,  soit  pour  les  maladies 
curables  des  organes  que  protège  la  cage  thoracique.  La  thoracotomie  de 
Lannelongue  est  insuffisante  pour  l'examen  des  viscères.  Le  grand  volet 
thoracique  permet  la  restitutio  ad  integrum  du  thorax. 

Ce  grand  volet  tracé  en  regard  de  l'organe  visé,  comprendra  3  ou  4  côtes, 
et  sera  de  préférence  à  charnière  externe.  Le  pneumothorax  n'est  pas  très 
redoutable;  il  l'est  en  tout  cas  beaucoup  moins  que  V hémorragie  ou  la  sep- 
ticémie qu'il  faut  combaltre.  Toutes  les  questions  accessoires  de  technique, 
doivent  passer  après  trois  préceptes  primordiaux  :  Faire  vite,  largement  et 
nseptiquement. 

M.  Jules  BcECKEL  (Strasbourg).  —  Des  résections  très  étendues  de  la  paroi 
thoracique. 

Les  résections  très  étendues  de  la  paroi  thoracique  pour  empyème  à 
grande  cavité  suppurante  ont  été  rejelées  au  Congrès  de  1888  par  presque 
tous  les  chirurgiens. 

En  i888  j'avais  déjà  conseillé  d'agir  par  étapes  successives,  lorsqu'une  ou 
deux  résections  antérieures  avaient  échoué.  Il  faut  inciser  successivement 
tout  ce  qui  fait  obstacle  du  côté  du  squelette,  et  ne  pas  craindre  de  fendre 
la  plèvre  en  long,  en  large,  en  croix  lorsque,  par  sa  rigidité  et  son  épaissis- 
sèment  elle  s'oppose  à  la  rencontre  des  parties  qui  doivent  être  rapprochées. 

En  agissant  ainsi  très  largement,  on  arrive  à  guérir  radicalement  des 
cmpyèmes  chroniques  de  très  grandes  dimensions,  que  jusqu'ici  on  avait 
considérés  à  tort  comme  incurables. 

J'ai  obtenu  il  y  a  vingt  ans  un  succès  remarquable  sur  un  homme,  véri- 
table squelette  à  son  entrée,  atteint  depuis  un  an  d'un  empyème  à  cavité- 
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énorme.  Je  réséquai  75  centimètres  de  côte,  plus  le  tiers  inférieur  de  Tomo- 
plate  qui  opposait  une  résistance  invincible  à  TafTaissement  du  thorax. 
Aujourd'hui,  après  vingt  ans,  il  se  porte  mieux  que  jamais.  De  40  kilos  il 
est  monté  à  114  kilos  dans  ces  vingt  ans. 

Depuis  lors,  j*aî  de  beaucoup  dépassé  ces  limites,  et  dans  ces  dernières 
années  j'ai  réséqué  des  fragments  de  côte  de  18  à  22  centimètres  qui, 
placés  bout  à  bout,  mesuraient  1  m.  20,  I  m.  30,  1  m.  39  et  même  1  m.  57. 
Je  crois  que  c'est  l'extrême  limite  qui  a  éfé  atteinte. 

Tous  ces  opérés,  qui  datent  de  huit,  six,  trois  ans  et  dix-huit  mois  pour 
le  dernier,  sont  radicalement  guéris  et  se  portent  à  merveille. 

Au  point  de  vue  de  la  statique  ces  résections  étendues,  comme  oa  en 
peut  juger  par  les  photographies  que  je  fais  passer  sous  vos  yeux,  n'ont  pas 
eu  sur  l'attitude  du  corps  la  moindre  influence  fâcheuse. 

Les  côtes  dans  leur  ensemble,  placées  bout  à  bout,  mesurent  289  centi- 
mètres. Si  Ton  en  retranche^  157,  comme  cela  m'est  arrivé  dans  mon  der- 
nier cas,  il  n'en  reste  plus  que  132,  c'est-à-dire  un  peu  moins  de  la  moitié 
de  la  longueur  totale. 

Ce  qui  reste  suffit  donc  pour  maintenir  l'équilibre  du  thorax.  Les  résec- 
tions constatées  très  étendues  peuvent  donc  être  pratiquées  dans  les  cir- 
constances indiquées  dans  ma  communication,  sans  que  l'on  ait  à.  redouter 
le  développement  de  quelque  difformité  tardive.  C'est  du  moins  ce  qui 
ressort  des  faits  qui  me  sont  personnels. 

Grâce  à  ces  résections  ultra-étendues,  on  obtiendra  la  goérison  définitive 
des  empyèmes  à  grande  cavité  que  l'on  considère  trop  souvent  encore 
comme  incurables. 

M.  GouRDET  (Nantes).  —  J'ai  établi,  en  1895,  par  des  expériences  cada- 
vériques, que  dans  la  thoracoplastie,  soit  qu'on  la  fasse  large,  par  le  pro- 
cédé classique  dé  Lietiévant-Estlander,  soit  par  celui  de  Quénu,  il  reste  en 
arrière  un  promontoire  costal  irréductible,  laissant  dans  le  sinus  costo- 
vertébral  une  large  cavité  suppurante,  si  on  n'a  pas  d'avance  la  chance  de 
voir  le  poumon  s'y  être  fixé  par  des  adhérences  préalables.  Le  maximum 
d'afTaissement  à  prévoir  est  un  plan  réunissant  les  bouts  antérieurs  et  pos- 
térieurs des  côtes  sectionnées,  dans  le  cas  de  rigidité  de  la  plèvre,  ou  au 
maximum,  dans  les  cas  favorables  de  souplesse  de  celle-ci,  un  affaissement 
plus  ou  moins  considérable  de  la  paroi  rentrant  dans  la  cavité  thoracique. 
Mes  expériences  ont  prouvé  que  l'obstacle  à  un  aplatissement  considérable 
résidait  dans  la  portion  postérieure  de  la  côte,  depuis  l'articulation  costo- 
vertéb  raie  jusqu'à  quelques  centimètres  en  dehors  de  l'angle  de  la  côte  et 
qu'à  ce  niveau,  une  petite  résection  de  7  à  10  centimètres  au  maximum 
sur  chaque  côte  supprime  entièrement  l'obstacle,  et  qu'en  raison  de  la  sou- 
plesse des  cartilages  costaux,  l'afîaissement  thoracique  produit  est  absolu- 
ment maximum  et  supérieur  à  celui  que  donnent  tous  les  autres  procédés. 

Ce  procédé  m'a  donné  une  belle  guérison  l'année  dernière  dans  un  cas 
grave.  Quant  au  drainage,  le  point  déclive,  sur  le  sujet  couché,  se  trouve 
dans  l'angle  costo-verlébral.  Il  faut  donc  le  faire  en  arrière,  ou  si  Ton  veut, 
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à  la  fois  en  arrière  et  au  point  de  Delagénière,  c^est-à-dire  dans  le  sinus 
costo-diaphragmatique  latéral. 

M.  Depage  (Bruxelles).  —  Je  reconamande  avec  insistance  la  position  ven- 
trale que  j*ai  décrite  ici  Fan  dernier  pour  les  opérations  intrathoraciques  : 
la  narcose  se  fait  plus  facilement  et  la  respiration  est  plus  aisée  qu'en 
décubitus  latéral  ou  dorsal;  de  plus  le  drainage,  quand  il  est  nécessaire,  se 
fait  plus  commodément  et  plus  elflcacement  par  la  région  postérieure. 

Quant  aux  moyens  d'accès  dans  le  thorax,  je  vous  signalerai  mon  pro- 
cédé d'effondrement  du  thorax.  Ce  procédé  utilisé  dans  les  pleurésies  puru- 
lentes à  vaste  cavité  m'a  permis  récemment  de  guérir  rapidement  et  sûre- 
ment un  malade  atteint  de  pleurésie  purulente  traumatique  très  grave. 

Dans  une  première  séance,  je  fais  l'ablation  d*une  ou  deux  côtes  sur 
toute  leur  étendue.  Dans  un  second  temps,  je  remonte  les  deux  extrémités 
de  ma  première  incision  jusqu'à  la  première  côte  et  je  sectionne  toutes  les 
côtes;  je  soulève  le  volet  et  j'enlève  les  côtes  une  à  une  et  je  réapplique 
mon  lambeau. 

M.  Doyen  (Paris).  —  J'ai  signalé  eu  1897,  au  Congrès  de  Moscou,  que  le 
seul  moyen  d'éviter  la  sufTocalion  dans  les  opérations  sur  le  poumon  était 
d'opérer  très  vite  et  de  faire  rapidement  la  suture  de  la  plaie  cutanée  en 
surjet,  puis  l'aspiration  du  liquide  contenu  dans  la  plèvre. 

Je  ne  nie  pas  l'utilité  des  chambres  pneumatiques,  mais  je  dois  faire 
observer  que  l'ouverture  large  du  thorax  est  le  plus  souvent  une  opération 
d'urgence  et  qu'elle  doit  pouvoir  se  faire  partout,  tandis  qu'il  existe  à  peine 
quelques  chambres  pneumatiques  dans  le  monde  entier. 

Le  premier  point  à  déterminer,  c'est  que  l'ouverture  large  de  la  plèvre 
saine,  même  du  côté  gauche,  n'est  pas  dangereuse  à  la  condition  que  l'on 
soit  prêt  à  refermer  la  plaie  avec  des  pinces  courbes  ou  des  pinces  à  grilfes. 

Tout  récemment,  j'ai  dû  intervenir  dans  un  cas  de  plaie  par  arme  à  feu 
de  la  région  précordiale,  le  malade  était  exsangue  et  en  état  syncopal.  J'ai 
taillé  et  rabattu  en  quelques  instants  un  large  volet  thoracique;  le  péricarde 
était  intact,  mais  le  poumon  saignait  abondamment.  J'ai  fait  la  suture  du 
poumon,  j'ai  réuni  la  plaie  et  j'ai  aspiré  l'air  contenu  dans  le  thorax.  Le 
malade  s'est  ranimé.  J'ai  dû  ensuite  drainer  pour  éviter  la  production 
d'accidents  septiques  produits  par  la  contamination  du  corps  étranger.  Ce 
malade  est  actuellement  guéri. 

Je  n'ai  jamais  eu  d'accident  mortel  à  la  suite  de  l'ouverture  de  la  plèvre, 
faite  comme  je  le  préconise,  qu'il  s'agisse  soit  de  chirurgie  du  poumon, 
soit  de  l'ablation  d'un  néoplasme  envahissant  la  paroi  thoracique.  La  pré- 
caution indispensable  par  exemple  est  de  ménager  les  téguments  néces- 
saires pour  pouvoir  refermer  complètement  la  plaie  et  de  réaliser  l'évacua- 
tion du  pneumothorax. 

Je  suis  d'avis  que  la  meilleure  voie  d'accès  dans  le  thorax  est  la  voie 
transpleurale,  parce  qu'elle  est  la  plus  large.  Mais  jusqu'ici  les  tentatives 
opératoires  sur  les  organes  du  médiastin  postérieur,  notamment  sur  l'œso- 
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phnge,  sont  demeurées  dans  le  domaine  de   rexpérimentation  et  n*ont 
donné  aucun  résultat  appréciable. 

M.  Delagénière  (Le  Mans).  —  Je  limiterai  la  question  à  la  chirurgie  pleuro- 
pulmonaire.  Les  deux  questions  qui  dominent  cette  chirurgie  sont  celles  du 
pneumothorax  et  de  l'infection  de  la  cavité  pleurale. 

Le  pneumothorax  chirurgical  peut  être  combattu  chirurgicalement  par 
la  méthode  d'ouverture  petite,  et  introduction  lente  de  Tair  dans  la  plèvre, 
et  le  harponnage  suivi  de  l'ancrage  du  poumon,  puis  aspiration  de  l'air 
emprisonné  ainsi  que  nous  l'avons  démontré;  ou  bien  on  peut  avoir  recours 
aux  appareils  compliqués  de  Saûerbruck  ou  celui  de  Brader  et  agir  pour 
ainsi  dire  physiologiquement.  Nous  n'insisterons  pas  sur  cette  question  du 
pneumothorax,  la  considérant  comme  résolue.  C'est  du  reste  aussi  la 
mauitre  de  voir  de  nos  collègues  Wiliems  et  Loison  dans  leurs  rapports  si 
docunïentés. 

î/jiirection  de  la  plèvre  a  de  tout  temps  attiré  mon  attention  et  j'ai  dès 
18t>4  '  indiqué  la  façon  de  drainer  la  plèvre  et  d'empêcher  l'accumulation 
des  liquides  en  favorisant  l'affaissement  du  cul-de-sac  costo-diaphragma- 
tiquc.  C'est  sur  ce  point  que  je  désire  encore  attirer  l'attention  du  Congrès 
car,  de  même  que  pour  la  question  du  pneumothorax,  la  solution  chirur- 
gicale me  paraît  acquise. 

Les  conclusions  qui  suivent  sont  tirées  de  46  observations  de  chirurgie 
pleuro-pulmonaire  pour  des  affections  très  disparates. 

l^  Pour  amener  un  drainage  complet  de  la  cavité  pleurale  le  drainage 
doit  OLXuper  le  cul-desac  costo-diaphragmatiq'ue  ; 

2°  Ce  drainage  doit  être  fait  au  moyen  de  deux  gros  drains  assez  longs 
pour  remonter  jusqu'au  sommet  de  la  cavité  pleurale  à  drainer; 

3^  Pour  éviter  la  formation  de  clapiers  et  de  fistules  intarissables,  il  est 
indispensable  de  réséquer  les  côtes  qui  avoisincnt  le  cul-de-sac  costo-dia- 
phragmatique,  pour  permettre  l'effacement  de  ce  cul-de-sac  et  l'accolement 
de  la  plèvre  costale  à  la  plèvre  diaphragmatique; 

4"  Les  côtes  qu'il  faut  réséquer  depuis  leur  angle  postérieur  jusqu'à  leur 
extrémité  antérieure,  sont  la  8«^,  la?''  et  la  6«.  On  peut  ajouter  la  résection 
de  la  y^  et  de  la  5«  pour  les  vieux  enkystements; 

5  "  C'est  dans  l'espace  occupé  par  la  S^  côte  qu'on  doit  ouvrir  la  plèvre, 
suivant  les  règles  déjà  préconisées.  L'incision  doit  permettre  l'introduction 
de  la  main  et  du  bras  pour  faciliter  l'exploration  complète  du  poumon  et 
l'ii  découverte  des  lésions  ; 

6"  Si  une  lésion  pulmonaire  nécessite  une  autre  ouverture  de  la  paroi, 
cette  ouverture  doit  être  faite  en  bonne  place;  le  poumon  doit  être  fixé 
contre  la  paroi  de  façon  que  la  lésion  soit  accessible  pendant  les  panse- 
ments; 

7°  Dans  tous  le  cas,  il  faut  assurer  le  drainage  de  la  plèvre  comme  nous 
Tavons  dit  plus  haut. 

1.  Conlribution  à  Tétude  de  la  Chirurgie  de  la  plèvre  et  des  lobes  inférieurs 
du  poumon,  Arch.prov.de  Cfiir.y  1894,  I,  1-42. 
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Eq  prenant  ces  précautions  rigoareusemeat,  on  évitera  toute  stagnation 
de  liquide  et  par  suite  presque  tout  danger  d'inrection,  soit  immédiat,  soit 
secondaire.  Il  devient  donc  inutile  de  recourir  aux  différents  appareils 
d^aspiration  continue,  même  à  ceux  de  Mikulicz  et  de  Siedel. 

H  en  résulte  donc,  à  mon  point  de  vue,  que  la  chirurgie  pleurô-pulmo- 
naire  est  réglée  et  qu'elle  peut  être  exécutée  sûrement,  et  pour  tous  les 
cas  cliniques,  par  des  moyens  simples  à  la  portée  de  tous  les  opérateurs. 

Les  observations  que  nous  rapportons  au  nombre  de  46  se  divisent  en 
trois  catégories,  une  première  relative  à  10  cas  de  lésions  du  poumon  pro- 
prement dit,  puis  6  cas  de  lésions  viscérales  ayant  intéressé  secondaire- 
ment la  plèvre  et  enfin  30  cas  de  lésions  pleurales  très  diverses. 

M.  F.  ViLLAR  (Bordeaux).  —  Dans  l'étude  des  voies  d'accès  vers  le  thorax, 
il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  sur  les  opérations  sous-costales,  ni  sur  la  ponc- 
tion ou  l'incision  de  la  plèvre  dans  les  cas  d'épanchement,  ni  même  sur 
l'ouverture  d'un  foyer  pulmonaire  limité  par  des  adhérences  pleurales. 
L'intérêt  de  la  discussion  réside  dans  les  interventions  sur  le  médiastin 
antérieur,  sur  le  médiastin  postérieur  et  sur  les  organes  de  la  cavité  tho- 
racique  à  travers  la  plèvre  saine.  Je  dirai  un  mot  aussi  sur  Taccès  thora- 
cique  par  voie  abdomino-diaphragmatique. 

Interventions  sur  le  médiastin  antérieur.  —  J'ai  expérimenté  en  1902  l'opé- 
ration de  Milton  (section  verticale  et  médiane  du  sternum)  et  j'ai  pu  me 
convaincre  que  la  brèche  osseuse  était  insuffisante.  Il  faut  agir  plus  large- 
ment sur  le  sternum,  le  réséquer  en  partie,  pour  arriver  facilement  sur  les 
organes  du  médiastin  antérieur.  Ainsi  comprise,  la  voie  sternale  permet 
l'extraction  des  corps  étrangers  de  la  trachée  et  même  de  la  partie  supé- 
rieure de  l'œsophage  thoracique.  Mais  il  ne  faut  pas  songer  à  atteindre, 
par  cette  voie  antérieure,  les  organes  du  médiastin  postérieur,  ainsi  que 
l'avait  conseillé  Milton. 

Interventions  sur  le  médiastin  postérieur.  —  Je  crois  avoir  pratiqué  le  pre- 
mier l'ouverture  systématique  du  médiastin  postérieur  sain,  sur  le  vivant. 
Les  indications  des  interventions  sur  le  médiastin  postérieur  se  restrein- 
dront dans  l'avenir,  grâce  à  l'emploi  de  la  radiographie,  de  la  broncho- 
scopie  et  de  l'œsophagoscopie. 

J'ai  exposé,  en  1903,  la  technique  détaillée  de  l'intervention  par  voie 
médiastinale  postérieure,  en  me  basant  particulièrement  sur  des  expériences 
pratiquées  en  partie  avec  mon  élève  Tragan,  sur  le  cadavre  et  sur  le  chien. 
Les  trois  principaux  points  à  signaler  au  point  de  vue  de  la  technique  sont 
les  suivants  :  a)  Il  est  préférable  de  pénétrer  dans  le  médiastin  postérieur 
du  côté  droit,  pour  atteindre  l'œsophage,  car,  de  ce  côté,  on  découvre  plus 
facilement  une  plus  grande  partie  du  canal;  6)  L'incision  longitudinale 
entre  le  bord  spinal  de  l'omoplate  et  la  crête  épineuse,  est  suffisante;  c)  La 
recherche  de  l'œsophage  m'a  paru  facile  sur  le  cadavre  et  sur  le  chien  ; 
d)  La  méthode  de  Faure  (section  de  la  première  côte)  donne  un  grand 
jour. 

Interventions  à  travers  la  plèvre  saine.  —  Dans  nos  expériences  à  propos 
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de  la  chirurgie  du  cœur,  a?ec  mon  élève  Manine,  nous  avons  élé  fort  gênés 
par  le  pneumothorax.  Pour  le  combattre,  nous  avions  eu  recours  à  l'insuf- 
flation pulmonaire;  or,  les  chiens  qui  avaient  survécu  à  nos  expériences, 
étaient  ceux  qui  avaient  été  soumis  à  Tinsufflation.  Ce  moyen  est  évidem- 
ment plus  simple  que  la  chambre  pneumatique. 

Voie  abdomino  diaphragmatique.  —  J'ai  également  expérimenté  cette  voie 
sur  le  cadavre  et  sur  le  chien.  Elle  donne  peu  de  jour  pour  la  chirurgie  du 
cœur,  mais  elle  parait  indiquée  pour  les  massages  du  cœur;  elle  est,  dans 
ce  cas,  plus  simple  et  moins  grave  que  la  voie  thoracique. 

M.  Faure  (Paris).  —  11  n'y  a  qu'une  voie  qui  donne  un  large  accès  sur  le 
médiastin  postérieur  et  qui  permette  de  pratiquer  sur  l'œsophage  des  opé- 
rations réglées,  c'est  la  voie  cervico-thoracique  postérieure  droite,  avec 
résection  des  5  ou  6  premières  côtes,  près  de  la  colonne  vertébrale.  Mais  il 
est  indispensable  que  la  i'<^  côte  soit  sectionnée.  Tant  qu'elle  est  intacte,  la 
moitié  droite  de  la  cage  thoracique  et  le  moignon  de  l'épaule  correspon- 
dante restent  immuablement  fixés  à  la  colonne  vertébrale,  et  le  jour  que 
Ton  obtient  sur  le  médiastin  postérieur  est  presque  nul,  ou,  en  tout  cas, 
complètement  insufflsant.  La  voie  transpieurale  ne  permet  pas  de  faire  des 
résections  de  l'œsophage  même  étendues,  ni  de  rapprocher  et  de  suturer  les 
deux  bouts  de  ce  conduit,  ni  d'aboucher  le  bout  supérieur  soit  au  dos,  soit 
au  cou.  J'ai  pensé  autrefois  et  je  pense  encore  que  les  2  malades  auxquels 
j'avais  extirpé  des  tumeurs  œsophagiennes,  ont  succombé  aux  phénomènes  de 
pneumothorax  extra-pleural,  dû  au  drainage  que  j'avais  utilisé  et  qui  a 
profondément  troublé  les  phénomènes  de  la  respiration  et  de  l'hématose. 

i  Je  crois  qu'on  pourrait  peut-être  éviter  cet  accident  en  établissant  un  drai- 

1^  nage  aspirateur,  à  la  manière  de  Mikulicz. 

t 

i  M.  E.  Vidal  (Arras).  —  Je  ne  veux  envisager  aujourd'hui  qu'un  point  parti- 

f  culier  de  la  question  :  Étant  donné  par  exemple  une  brèche  pleuro-cos- 

f  taie  en  plèvre  libre,  surtout  bilatérale,  d'étendue  trop  grande  pour  que  les 

r  moyens  simples  (fixation  du  poumon  rétracté  par  exemple)  puissent  être 

i  aisément  applicable,  quelle  méthode  adopter  :  vide  ou  pression  intrabron- 

i  chique  constante?  Comme  on  pourrait  le  prévoir,   malgré  les  dires  de 

i^  Saûerbruch,  le  seul  point  important  est  le  maintien  à  sa  valeur  normale  de 

la  différence  des  pressions  à  la  surface  pleurale  et  dans  l'arbre  bronchique, 
:  quelles  qu'en  soient  les  valeurs  absolues.  L'une  ou  Tautre  des  deux  méthodes 

devrait  donc  aboutir  au  même  résultat;  c'est  ce  que  démontre  l'expérimen- 
tation, et  les  traces  de  pression  recueillies  en  différents  points  de  l'arbre 
circulatoire  sont  à  peu  près  identiques  dans  les  deux  cas. 

Au  point  de  vue  pratique  la  méthode  de  surpression  nécessite  des  appa- 
reils déjà  plus  simples  que  la  chambre  dé  Saûerbruch  (app.  de  Braûer). 
Mais  ce  qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  qu'il  est  favorable  d'improviser  en 
quelque  sorte  des  appareils  à  pression  constante  très  suffisants  pour  exé- 
cuter facilement  sans  danger  les  interventions  de  ce  groupe.  C'est  ainsi  que 
j'ai  pu  fabriquer  un  ap  areil  très  simple  au  moven  d'un  soufflet  de  boucher. 
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Je  le  dessine  au  tableau.  Ce  dispositif,  dont  les  éléments  existent  par- 
tout, a  servi  pour  opérer  avec  plein  succès  un  cas  difficile  de  cancer 
mammo-thoracique  étendu  chez  un  malade  dont  le  second  poumon  était 
partiellement  détruit  dans  sa  fonction. 

M.  Hallion  (Paris).  —  Au  point  de  vue  de  la  physiologie  respiratoire  et 
circulatoire,  les  différents  procédés  employés  pour  éviter  le  pneumothorax 
opératoire  sont  sensiblement  équivalents,  depuis  le  premier  en  date,  étudié 
par  Tuffier  et  moi,  jusqu'aux  plus  récents.  L'appareil  de  Sauerbruch  est 
d'une  complication  trop  gênante;  l'avantage  reste  aux  appareils  d'insuf- 
flation. 

Au  point  de  vue  de  l'aneslhésie,  il  semble  désirable  et  il  serait  facile 
d'employer  un  appareil  qui  permettrait  aisément,  à  volonté,  soit  de  laisser 
le  sujet  exécuter  lui-même  les  mouvements  respiratoires  sur  son  poumon 
simplement  gonflé,  comme  dans  les  procédés  de  Quénu  et  Longuet  ou  de 
Brader,  soit  de  pratiquer  la  respiration  artificielle  purement  passive,  comme 
dans  notre  procédé.  De  cette  manière,  l'état  des  mouvements  respiratoires 
du  patient  demeurerait  un  guide  utile  pour  diriger  Tanesthésie,  et  d'autre 
part,  en  cas  de  syncope  respiratoire,  la  respiration  artificielle  par  insuffla- 
tion rythmée  apporterait  à  l'accident  le  meilleur  remède. 

Enfin,  par  ce  procédé  mixte,  on  limiterait  au  minimum,  sans  courir 
d'autres  risques,  le  brassage  de  lair  chargé  de  microbes  dans  la  cavité  pleu- 
rale, qui  parait  bien  constituer,  d'après  nos  expériences,  le  facteur  essen- 
tiel de  gravité  dans  la  chirurgie  intrathoracique. 

M.  GiORDANO  (Venise).  —  La  crainte  de  la  résection  de  l'œsophage  ne  m'a 
guère  retenu.  Ainsi  que  Novaro  l'avait  démontré  en  1886  sur  l'homme,  j'ai 
eu  moi-même  l'occasion  de  prouver  que  l'on  pouvait  remplacer  un  segment 
de  Tœsophage  cervical  avec  un  tube  emprunté  à  des  lambeaux  cutanés. 
Mosso  a  fait  voir  qu'après  la  résection  de  l'œsophage,  les  mouvements  de 
déglutition  se  transmettent  quand  même  du  bout  supérieur  à  l'inférieur, 
dont  il  est  séparé.  Aussi,  avais-je  l'intention  de  fixer  à  la  peau  du  dos, 
les  deux  bouts  de  Toesophage  et  de  combler  ensuite  la  distance  avec  un  tube 
cutané  extra-thoracique.  Au  pis  aller,  on  pourrait  y  suppléer  avec  un  tubage 
intermédiaire,  au  moyen  d'une  sonde  qui  permettait  au  malade  de  manger 
et  d'avaler. 

Je  crois,  avec  M.  Faure,  que  le  médiastin  postérieur  est  une  voie  excel- 
lente d'accès  pour  la  résection  de  l'œsophage.  Pour  ma  part,  j'ai  eu  l'occa- 
sion d'y  recourir  deux  fois,  mais  trop  tard,  pour  achever  l'exploration  par 
une  résection  radicale. 

Chez  un  malade,  la  résection  de  la  deuxième  côte  m'a  permis  d'aborder 
facilement  l'œsophage  et  de  me  rendre  compte  que  le  cancer  était  trop 
difl'us  pour  qu'on  puisse  l'enlever.  Je  drainai  alors  le  médiastin  postérieur, 
je  pratiquai  immédiatement  la  gastrostomie  et  le  malade  ne  mourut  qu'un 
mois  plus  tard  de  sa  cachexie  cancéreuse.  Chez  une  malade,  je  dus  sec- 
tionner la  première  côte  pour  avoir  plus  de  jour.  Je  pus  reconnaître  ainsi 
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que  la  tumeur  élait  encore  ioopérabie.  Sitôt  que  Ja  moitié  du  thorax  fut 
écartée,  cette  malade  eut  un  pouls  d'une  faiblesse  extrême,  qui  ne  se 
releva  plus.  Le  lendemain,  elle  mourut  de  choc  opératoire.  Je  crains  donc 
que  l'opération  de  M.  Faure  ne  produise  un  ébranlement  nerveux  trop  con- 
sidérable. Quant  à  la  portion  inférieure  de  l'œsophage  Je  la  crois  plus  faci- 
lement accessible  par  la  voie  abdomino-thoracique,  avec  lambeau  costal 
gauche.  J'ai  pu,  en  effet,  au  cours  d'une  résection  thoraco-diaphragmatique 
étendue  pour  un  volumineux  ostéosarcome  tboracique,  coudre  avec  la  plus 
grande  facilité  l'œsophage,  que  j'avais  blessé  quelques  centimètres  au-dessus 
du  cardia.  La  malade  guérit  sans  incident. 

M.  Mayer  (Bruxelles).  —  Je  signale  les  recherches  auxquelles  je  me  suis 
livré  à  la  suite  de  sa  communication  de  l'an  dernier  sur  les  appareils  des- 
tinés à  parer  aux  accidents  du  pneumothorax.  Je  suis  d'avis  que  le  procédé 
dit  «  chirurgical  »  de  Delagénlère  peut  être  efficacement  employé,  mais 
que  les  appareils  nouveaux  permettent  d'agir  plus  sûrement.  A  mon  avis 
la  chambre  pneumatique  de  Saûerbruch  et  l'appareil  d'hyperpression  de 
Brader  sont  également  efficaces,  mais  ce  dernier  a  un  avenir  pratique  plus 
assuré  ;  il  a  du  reste  fait  ses  preuves  chez  l'homme. 

D'autre  part,  je  pense  que  l'hypothèse  de  Sackur  acceptée  par  M.  Loison 
pour  expliquer  les  accidents  du  pneumothorax,  doit  être  rejetée.  Sackur 
croyait  qu'il  passe  plus  de  sang  dans  le  poumon  coUabé  que  dans  le  poumon 
sain;  Saûerbruch  et  Loison  se  basant  sur  cette  donnée,  trouvaient  donc  la 
cyanose  très  naturelle  parce  que  la  majeure  partie  du  sang  traversait  le 
H  cœur  non  artérialisé.  Cette  théorie  est  inexacte,  ainsi  que  je  l'ai  montré  de 

I  j!  façon  détaillée  dans  ma  thèse  sur  les  «  bases  physiologiques  delà  chirurgie 

lit!  pleuro-pulmonaire  ». 

.j:i  Je  signale  enfin  deux  appareils  nouveaux  pour  la  ponction  d'épanché- 

I  ^  ments  pleurétiques  :  1^  le  trocart  deKrônig  qui  permet  d'évacuer  la  plèvre 

II'  par  siphonnage  sans  aspiration  ;  2^  un  trocart  à  aspiration  constante  par 

une  trompe  k  eau,  construit  récemment  dans  le   service  du  professeur 

Depage  par  M.  le  D^*  Danis. 

M.  Vidal  (Ârras).  —  J'ai  pu  constater,  par  des  expériences  faites  sur  des 
chiens,  que  l'ouverture  large  du  médiastin  postérieur,  avec  section  de  la 
première  côte,  diminue  de  deux  tiers  la  capacité  respiratoire  des  poumons. 
Pour  rétablir  les  choses  en  leur  état  normal,  c'est-à-dire  rendre  aux  pou- 
mons toute  leur  capacité  respiratoire,  il  faut  faire  une  suture  soignée, 
hermétique  du  médiastin  et  le  vider  de  l'air  qu'il  renferme  à  Taide  du 
drainage  asprateur. 

M.  Hallion.  —  Cette  opération  dont  a  parlé  M.  Giordano,  consistant  à 
aboucher  à  la  peau  l'un  et  l'autre  bout  de  l'œsophage  sectionné,  a  été  pra- 
tiquée sur  l'animal  par  Pawlow.  11  y  a  un  intérêt  physiologique,  pour  tout 
l'ensemble  de  la  fonction  digestive,  à  ce  que  l'acte  buccal  de  celte  façon 
soit  conservé. 


éi 


CONGRÈS  FRANÇAIS   DE  CHIRURGIE  645 

III.  —  Eelopie  Cestiealaire  et  se»  eompllcations. 

M.  ViLL-VRD  (Lyon),  rapporteur.  —  La  pathogénie  de  Tectopie  tesliculaire 
attend  encore  une  interprétation  satisfaisante  malgré  les  nombreuses 
théories  qui  ont  été  formulées,  les  uns  voyant  la  cause  principale  dans  les 
lésions  avoisinantes,  telles  que  les  dimensions  restreintes  du  scrotum,  les 
adhérences  péritonéales,  les  oblitérations  de  rorifice  externe  du  canal 
inguinal,  la  brièveté  des  éléments  du  cordon,  les  autres  faisant  remonter  à 
des  malformations  gubernaculaires  (Godard),  ou  aux  importantes  forma- 
tions musculaires  de  la  région,  petit  oblique  et  transverse  (Sébileau), 
Tarrêt  de  migration  du  testicule.  Toutes  ces  interprétations  sont  insuffi- 
santes et  n  expliquent  pas  la  cause  première  de  Tarrét  de  développement; 
peut-être  faut-il  la  chercher  dans  le  cadre  très  général  des  dégénérescences, 
étant  donné  Tinfluence  de  l'hérédité  et  la  fréquence  de  Teclopie  chez  les 
dégénérés. 

L'étude  anatomique  du  testicule  ectopié  eu  dehors,  des  considérations 
tirées  de  sa  localisation  anormale,  lombaire,  iliaque,  inguinale  ou  aber- 
rante, qui  sont  des  notions  classiques,  montre  une  altération  profonde  des 
éléments  épilhéliaux  des  tubes  séminifères;  bien  que  dans  certains  cas  le 
testicule  ectopié  ait  pu  atteindre  un  volume  presque  normal,  Texamen 
histologique  révèle  des  lésions  très  marquées  des  éléments  nobles,  alors 
que  la  glande  interstitielle  a  atteint  son  développement  complef.  Ces 
notions  correspondent  assez  h  l'observation  physiologique  de  ce  qui  se 
passe  chez  les  animaux  et  aux  faits  cliniques  observés  chez  l'homme  dans 
les  cas  d'ectopie  bilatérale,  c'est-à-dire  conservation  de  la  virilité  et  des 
appétits  sexuels,  mais  absence  de  pouvoir  fécondant  du  sperme;  les  cryp- 
torchides  sont  le  plus  souvent  des  inféconds,  mais  pas  des  impuissants, 
montrant  ainsi  qu'à  la  glande  interstitielle  est  dévolue  la  virilité  et  que  la 
fécondation  est  réservée  à  la  glande  épithéliale  (Ancel  et  Bouin). 

Il  apparaît  ainsi  que  Tectopie  vraie  comporte  un  double  arrêt  de  déve- 
loppement, portant  sur  la  migration  du  testicule  et  simultanément  sur 
l'épithélium  séminifère.  Quels  résultats  et  quels  bénéfices  pouvons-nous 
attendre  des  interventions  chirurgicales  à  ce  double  point  de  vue? 

Les  interventions  chirurgicales  dirigées  contre  Tectopie  testiculaire  sont 
réunies  sous  le  nom  commun  d'orchidopexies.  Ces  opérations  ne  seront  pas 
toujours  indiquées.  Il  faudra  s'en  abstenir  toutes  les  fois  qu'il  s'agira  de 
retard  de  migration  et  non  d'ectopies  vraies  et  dans  les  cas  d'ectopie  abdo- 
minale profonde  ;  les  difficultés  opératoires,  l'incertitude  de  la  localisation, 
les  bénéfices  incertains  de  l'intervention  doivent  la  faire  rejeter.  L*ectopie 
inguinale  sera,  par  contre,  l'indication  type  de  l'orchidopexie,  qui  devra 
toujours  être  pratiquée  avant  la  puberté.  Dans  les  cas  simples,  non  com- 
pliqués de  hernie,  c'est  autour  de  l'âge  de  dix  ans  qu'il  faudra  intervenir, 
les  conditions  analomiques  étant  meilleures  pour  une  parfaite  reconstitution 
du  canal  inguinal  par  le  procédé  de  Bassini;  mais  toutes  les  fois  que 
i'ectopie  s'accompagnera  de  hernie,  l'intervention  deviendra  immédiate- 
ment indiquée. 
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Bien  des  procédés  d*orchidopexie  ont  été  préconisés;  ils  sont  groupés 
autour  des  deux  temps  importants  de  Topéralion  :  Vabais$enienl  du  tt^ti- 
cille,  sa  fixation. 

Rabaissement  est  le  temps  le  plus  difOcile  en  raison  des  obstacles  i^tù 
s'opposent  à  la  libération  du  cordon;  aussi  tout  a  été  tenté  pour  obtenir  ce 
résultat,  depuis  la  simple  libération  des  brides  fibreuses  jusqu'au  décolle- 
ment de  répididyme  (Bidwell-Wood)  et  même  la  section  de  lous  ïes  élé- 
ments vasculaires  ou  autres  du  cordon,  à  l'exception  du  canaï  déférent 
(Mignon).  Les  mutilations  vasculaires  doivent  être  proscrites  comme  dan- 
gereuses pour  la  vitalité  du  testicule.  L'obstacle  important  qui  s'oppose  k 
la  descente  de  la  glande  est  surtout  fourni  par  le  canal  va|fjiio-pt'?ritotiéal, 
que  celui-ci  soit  vide  ou  constitue  une  véritable  hernie.  La  libération  de  ce 
tractus  péritonéo- vaginal  parait  de  première  importance  pour  la  mobilisa- 
tion  de  Torgane  ectopique,  et  il  faudra  le  disséquer  très  haut  juâqu  à  son 
attache  au  grand  péritoine,  car,  après  sa  section,  on  peut  constater  une 
brusque  détente. 

La  fixation  s'est  adressée  soit  au  testicule,  soit  au  cordon.  C  est  ainsi  que 
la  glande  a  été  suturée  :  au  scrotum  (Wood,  Nicoladoni,  lïorsley  ,  àTangle 
de  la  cloison  (Tuffier,  Lucas-Ghampionnière,  Sebileau,  Jalaguier),  au  testi- 
cule du  côté  opposé  (Villemin,  Mauclaire),  à  un  orifice  fait  au  travers  de  la 
cloison  (Wallher),  etc.  Le  cordon  a  été  transformé  en  une  ti|:;e  rigide  par 
des  sutures  multiples  (Kirmisson),  fixé  aux  piliers  inguinaux  iHiehelot, 
Monod,  Rieffel),  au  pubis,  aux  adducteurs  (Peyrot  et  Souligoux), 

Parmi  toutes  ces  méthodes  diverses,  la  vérité  nous  parait  être  dans  un 
abaissement  suffisant;  le  meilleur  moyen  de  parera  la  réascension  do 
testicule  est  de  faire,  comme  dans  toutes  les  autoplasties,  un  allongement 
en  excès  du  cordon,  et  la  meilleure  fixation  sera  dans  une  rèfeclioa  très 
exacte  du  canal  inguinal  par  le  procédé  de  Bassini.  Ce  procédé  réalise 
toutes  les  indications  en  permettant  une  parfaite  libération  du  Iracto» 
péritonéo-vaginal  et  une  reconstitution  de  la  paroi  abdominale  qui  sera  le 
meilleur  obstacle  à  Télévation  du  testicule. 

Les  résultats  de  Torchidopexie  montrent  que  c'est  une  bonne  opération 
au  point  de  vue  anatomique;  sur  116  opérations,  56  résultats  parfaits. 
42  douteux,  18  insuccès.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  on  note  la  dispari- 
tion des  douleurs  et  une  élévation  normale  virile  de  l'individu;  niais  Tin- 
fiucnce  de  Torchidopexie  sur  la  spermatogenèse  parait  nulle  dans  1  immense 
majorité  des  cas. 

Les  complications  de  l'eclopie  testiculaire,  telles  que  les  névralgies,  ïes 
accidents  herniaires,  certaines  infiammations  bénignes,  seront  justiciables 
de  l'orchidopexie;  par  contre,  la  torsion,  les  lésions  tuberculeuses,  les 
dégénérescences  néoplasiques  relèveront  de  la  castration. 

M.  SouLiGOUx  (Paris),  corapporteur. 

11  y  a,  au  point  de  vue  pathogénique,  deux  variétés  d'ectopie  testiculaire  : 

tt)  Ectopie  testiculaire  par  arrêt  de  développement  ou  malformation  de 

l'appareil  testiculaire.  Cette  malformation  porte  surtout  sur  les  vaîsseaui  qui 
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peuvent  être  soit  trop  courts,  mais  bien  développés  quant  à  leur  calibre* 
soit^  au  contraire,  courts  et  grêles.  Dans  le  premier  cas,  la  glande  génitale 
peut  se  développer  et  accroître  son  volume,  dans  le  second  elle  est  fatale- 
ment vouée  à  Tatrophie  ; 

6)  Ectopie  testiculaire,  par  malformations  portant  sur  les  annexes  de 
Fappareil  testiculaire  :  Oblitération  prématurée  du  conduit  péritonéo- 
vaginal  ;  Adhérences  intimes  et  serrées  de  la  portion  supérieure  de  ce  canal 
au  pourtour  de  l'orifice  interne  du  trajet  inguinal;  —  Orifice  externe  du 
canal  inguinal  absent  ou  trop  étroit  pour  laisser  passer  le  testicule;  — 
Brièveté  et  développement  anormal  du  crémaster  externe;  Oblitération  du 
scrotum  par  une  cloison  fibreuse;  —  Arrêt  de  développement  du  scrotum. 

Il  est  impossible  avant  l'opération  de  reconnaître  à  quelle  variété  on  a 
affaire. 

11  résulte  des  recherches  récentes  sur  le  rôle  physiologique  du  testicule 
qu&  celui-ci  est  composé  de  deux  glandes  :  glande  spermatique,  glande 
interstitielle;  la  première  tenant  sous  sa  dépendance  la  Tonction  de  repro- 
duction, la  deuxième  donnant  à  Thomme  le  développement  et  le  caractère 
virils.  Les  recherches  historiques  ont  prouvé  que  le  testicule  ectopique  est, 
dans  rimmense  majorité  des  cas,  impropre  à  la  sécrétion  des  spermato- 
zoïdes, la  glande  spermatique  restant  à  Tétat  embryonnaire,  mais  que  la 
glande  interstitielle  se  développe  et  conserve  ses  fonctions. 

11  résulte  des  considérations  précédentes  que  le  testicule  ectopique  doit 
être  religieusement  conservé  même  si,  au  cours  de  l'opération,  il  est 
trouvé  peu  volumineux.  En  effet,  on  a  pu  voir  un  testicule,  en  apparence 
atrophié,  reprendre  peu  à  peu  un  volume  normal  après  avoir  été  descendu 
dans  le  scrotum.  La  castration  ne  sera  indiquée  que  si  le  testicule,  ne  pou- 
vant être  abaissé  hors  du  canal  inguinal^  est  le  siège  de  douleurs  vives,  ou 
bien  s'il  est  atteint  de  tuberculose,  d'inflammation  ou  de  néoplasme.  Dans 
le  cas  de  cryptorchidie,  s'il  est  impossible  d'amener  le  testicule  dans  les 
bourses,  il  vaut  mieux  réduire  les  glandes  génitales  dans  la  cavité  abdomi- 
nale que  de  les  enlever.  En  pratiquant  la  castration  on  ferait  de  ces  indi- 
vidus des  eunuques.  Sur  le  cheval  cryptorchide  qui,  on  le  sait,  conserve 
dans  90  p.  100  des  cas  toutes  ses  aptitudes  génésiques  sinon  fécondantes, 
Fablatlon  du  testicule  fait  disparaître  celles-ci. 

L'opération  doit  donc  remplir  deux  indications  :  a)  Comme  il  existe 
toujours  une  hernie  concomitante  représentée  soit  par  un  sac  complet,  soit 
par  une  amorce  de  sac,  on  doit  toujours  faire  la  cure  radicale. 

6)  Le  testicule  doit  être  amené  dans  le  scrotum.  Pour  ce  faire,  il  faut 
disséquer  toutes  les  adhérences  fibreuses  ou  musculaires,  mais  respecter 
autant  que  possible  les  vaisseaux  spermatiques.  Si,  malgré  une  dissection 
minutieuse,  le  cordon  est  trop  court,  il  faut  savoir  se  contenter  de  ce  que 
Ton  obtint  pourvu  que  le  testicule  ait  été  amené  dans  la  partie  supérieure 
du  scrotum.  Je  crois  cette  pratique  préférable  à  la  résection  des  vaisseaux 
spermatiques,  malgré  les  belles  observations  de  Ghampionnière,  Mignon 
et  Walther. 

Le  procédé  de  fixation  le  meilleur  me  semble  consister  en  la  suture  du 
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cordon  aux  piliers  ou  au  pubis;  fixation  qui  s'oppose  à  la  traclîon  -vers  le 
haut  par  rétraction  des  éléments  funiculaires.  La  transformation  du 
cordon  en  une  tige  rigide  par  groupement  autout  de  lui  de  tous  les  tissus 
fibreux  qui  l'entourent  donne  de  fort  bons  résultats  (Procédé  de  Kirrais- 
son).  Quant  aux  différents  procédés  de  Villemin,  Sébileau^  WaUher, 
j'estime  qu'ils- n'auraient  qu'à  gagner  si  on  y  ajoulail  Ja  fixation  du 
cordon. 

Le  procédé  que  nous  avons  employé  M.  Peyrot  et  moi  nous  a  toujours 
donné  de  fort  bons  résultats  et  parait  devoir  être  recommandé,  tes  pro- 
cédés de  fixation  du  testicule  à  la  cuisse,  au  périnée,  me  semblent  devoir 
être  déconseillés  :  ils  sont  en  effet  très  compliqués,  exposent  aux  accidents 
septiques  et  ne  donnent  pas  des  résultats  meilleurs  que  les  précèdent^. 

Il  ressort  de  l'évolution  hislologique  du  testicule  eclopique  qu'il  faut 
opérer  tôt  avant  la  puberté;  la  glande  .génitale  pouyant  reprendre  toutes 
ses  fonctions  si  elle  est  ramenée  de  bonne  heure  dans  le  scrotum.  L'Age 
moyen  auquel  on  doit  opérer  parait  devoir  être  abaissé,  et  je  crois  qu'au 
lieu  d'attendre  douze,  ou  quatorze  ans,  il  vaut  mieux  pratiquer  Torchido- 
pexie  entre  six  et  huit  ans,  si,  par  des  manœuvres  de  massage  répété  mais 
léger,  on  n'a  rien  obtenu. 

Dans  le  cas  où  il  existe  une  hernie  compliquant  Tectopie,  on  devra  opérer 
de  meilleure  heure. 

M.  KiRMissoN  (Paris).  —  Ma  statistique  comprend  80  opérations  prati- 
quées depuis  1898  jusqu'en  1905,  sans  aucune  complication  grave. 

Les  difficultés  opératoires  varient  beaucoup  selon  les  cas;  quelquefois  il 
suffit  de  tirer  sur  le  cordon  pour  abaisser  le  testicule;  très  souvent,  au 
contraire,  les  adhérences  rendent  la  descente  difficile. 

Je  considère  la  fixatiou  au  scrotum  comme  inutile^  et  je  me  contente  de 
placer  des  sutures  autour  du  cordon,  depuis  le  canal  jusqu'au  tesiicnlc. 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  39  maladi  s  ont  été  revus;  chez 
15  d'entre  eux  le  testicule  est  dans  les  bourses;  chez  iÙ  autres  il  est  situé 
à  la  racine  des  bourses,  et  enfin  dans  9  cas  il  se  trouve  au-devant  de 
l'orifice  du  canal  inguinal.  Chez  2  ou  3  malades  seulement  le  teslicule 
s'est  bien  développé.  Dans  les  autres  observations  il  est  resté  petit  el  "2.  fois 
il  a  presque  disparu.  Chez  3  malades,  la  transformation,  au  point  de  vue 
général,  au  point  de  vue  de  l'aspect  et  de  la  virilité  a  été  surprenante. 

Parmi  ces  malades,  10  avaient  une  hernie,  qui  chez  tous  est  restée 
guérie,  sans  que  j'aie  fait  l'opération  de  Bassini  :  je  me  contente^  en  pareil 
cas,  de  placer  quelques  sutures  sur  l'anneau  externe. 

Je  n'ai  jamais  remarqué  d'accidents  de  torsion  du  cordon  et  du  testicule 
chez  les  enfants. 

Quel  âge  doit-on  choisir  pour  l'opération?  Personnellement  je  ne  suis 
pas  partisan  d'opérer  dès  la  première  enfance.  Je  remets  rinlervenlion  à  la 
deuxième  enfance,  vers  Tàge  de  dix  ans. 

M.  Girard  (Berne).  —  L'ectopie  empêchant  par  elle  seule  dans  un  grand 
nombre  de  cas  le  développement  de  la  fonction  spermalogénésique  à  la 
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puberté,  il  y  a  lieu  de  laisser  le  testitule  le  moins  longtemps  possible  dans 
sa  position  anormale.  L'opération  précoce,  c'est-à-dire  à  partir  de  deux 
ans,  n*est  paa^plus  grave  que  celle  des  cures  radicales  de  hernies  au 
même  âge  ainsi  que  je  Tai  vu  lors  de  mes  deux  opérations  précoces.  Il 
est  possible  que  Ton  opère  ainsi  dans  le  nombre  quelques  cas  où  la  des- 
cente se  serait  faite  plus  tard  spontanément,  mais  ce  ne  serait  pas  un 
malheur  d'avoir  guéri  tout  de  suite  par  une  opération  bénigne  une  inBr- 
mité  qui  peut-être  mais  non  sûrement  aurait  disparu  toute  seule. 

Quant  à  la  technique  de  l'opération  de  l'orchidopexie,  je  proteste  contre 
les  procédés  mutilant  le  cordon,  c'est-t-dire  contre  la  section  des  artères 
et  du  vase  déférent. 

La  section  des  artères  est  nuisible  surtout  à  cause  de  la  section  simul- 
tanée des  filets  nerveux  qui  innervent  le  testicule  et  qui  accompagnent 
les  artères.  Il  doit  résulter  de  cette  lésion  des  troubles  trophiques  et  sécré- 
toires  importants  de  même  que  le  myxœdème  succède  d'habitude  à  la 
section  des  4  pédicules  vasculo-nerveux  du  corps  thyroïde. 

La  fixation  d'un  testicule  à  l'autre,  après  l'abaissement  obtenu  et  à  tra- 
vers une  boutonnière  de  la  cloison  scrotale,  d'après  Mauclaire  me  parsdt 
rationnelle  en  principe. 

Je  Tai  obtenue  dans  un  cas  unilatéral,  en  taillant  un  large  lambeau  do  la 
tunique  vaginale  saine  qui  fut  inséré  et  suturé  sur  Fautre  testicule. 

Dans  un  second  cas,  bilatéral,  j  ai  suturé  ensemble  à  travers  la  bouton- 
nière les  résidus  du  gubernaculum  subsistant  au  pôle  inférieur  du  tes- 
ticule. 

M.  KiRMissoN.  —  Je  considère  comme  très  délicate,  très  difficile,  l'opéra- 
ration  à  l'âge  de  2  ans.  De  plus,  à  cette  époque,  il  faut  craindre  l'infec- 
tion de  la  plaie.  Enfin,  le  testicule  peut  apparaître  spontanément  vers 
rage  de  4  à  5  ans.  Dans  ces  conditions,  à  quoi  sert  Tintervention  pré- 
coce? Il  faut  aussi  considérer  les  conditions  analomiques.  Tous  les  cas 
ne  se  ressemblent  pas.  Il  y  a  des  testicules  qui  sont  arrêtés  dans  leur  déve- 
loppement, les  autres  dans  leur  migration. 

M.  FoRGUE  (Monipellier).  —  Je  voudrais  développer  un  point  essentiel;  la 
mobilisation  méthodique  et  complète  du  testicule  ectopique  est  la  condi- 
tion de  sa  fixation  stable  dans  les  bourses.  Des  trois  freins  d'arrêt  qui 
retiennent  l'organe  :  l'^  insuffisante  longueur  du  pédicule  vasculaire  sper- 
matique;  2^  brièveté  du  pédicule  déférentiel;  3»  adhérences  fixant  les  élé- 
ments du  cordon  au  conduit  péritonéo-vaginal.  C'est  ce  dernier  qui,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  est  le  plus  important  ainsi  que  SchuUer  l'a 
établi  dès  1881.  Et,  soit  que  ce  conduit  demeure  ouvert,  coexistant  ou  non 
avec  une  hernie,  soit  qu'il  soit  fermé  et  à  des  degrés  variables  d'oblitéra- 
tion, le  progrès  technique  a  surtout  consisté  dans  la  conduite  de  cette 
intervention  à  la  façon  d'une  véritable  cure  de  hernie.  Dans  le  cas,  le  plus 
fréquent,  d'une  ectopie  à  canal  ouvert,  une  incision  haute  ouvre,  en  toute 
sa  hauteur,  le  trajet  inguinal;  la  découverte  de  la  séreuse  rencontre  des 
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conditions  différentes  selon  le  type  anatomique  de  la  permanence  du  con- 
duit péritonéo-vaginal.  La  séreuse,  étant  ouverte,  est  incisée  transversale- 
ment au-dessus  du  testicule  :  le  segment  de  pèritoioeT  sous-jacenl  à  cette 
incision  tranversale,  est  re ployé  autour  du  testicule  pour  constituer  la 
vaginale;  au-dessus,  c'est  le  processus  péritonéo-vaginal  que  Voa  décolle^ 
le  plus  haut  possible,  des  éléments  du  cordon.  J'insiste  sur  ce  détail 
technique  :  avec  le  professeur  Riedel  d'Iéna,  je  pense  que  ce  décolîement 
sous-séreux  des  vaisseaux  spermatiques  poussé  très  haut,  dans  le  lisâu 
rétropéritonial  vers  la  fosse  iliaque,  au  delà  de  roriflce  interne  du  canal , 
suffit,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  à  donner  du  jeu  aux  vaisseaux 
spermatiques  et  que  la  section  de  ces  derniers  que  J'ai  cependant  pratiquée 
3  fois  sur  38  cas,  doit  être  évitée.  Pour  la  fixation  de  Forgane,  je  Tassure 
selon  une  technique  imitée  de  celle  de  Peyrot  et  Souligoux, 

M.  Depage.  —  J*ai  opéré  20  cas  d*ectopie  inguinale,  dont  5  doubles. 
J'emploie  la  technique  généralement  adoptée,  mais  je  cherche  loul  particu- 
lièrement à  envelopper  le  testicule  dans  une  vaginale.  Pour  la  beraie  conco- 
mitante, je  n'ai  pas  recours  au  procédé  de  Bassini,  mais  j'applique  de  pré* 
férence  celui  de  Villar  (de  Bordeaux).  Dans  un  cas,  j'ai  sectionné  les  vais- 
seaux, sans  inconvénient.  Privé  de  vaisseaux,  un  testicule  peut  vivre,  mais 
ses  fonctions  sont  compromises. 

Au  point  de  vue  de  la  vitalité  du  testicule,  je  puis  vous  citer  un  fait 
curieux.  Ayant  dû  dans  un  cas  enlever  la  glande,  je  terminai  la  cure  radi- 
cale de  la  hernie,  puis  je  réimplantai  dans  le  scrotum  le  testicule  qui  avait 
été  déposé  sur  un  plateau; le  résultat  a  été  excellent  au  point  de  vue  monti. 

J'ai  l'habitude  de  fixer  le  testicule  au  fond  des  bourses,  en  le  transfixant 
par  un  fil  sortant  par  le  scrotum.  J'enlève  ce  fil  au  bout  de  huit  jours. 

Sur  10  opérés  que  j'ai  pu  revoir,  7  avaient  leur  glande  parfailement  en 
place.  Chez  les  3  autres  le  testicule  était  plus  ou  moins  remonté.  Chez  un 
opéré  d'il  y  a  9  ans,  le  testicule  qui  était  atrophié  est  revenu  â  Télat 
normal.  Dans  un  cas,  le  testicule  était  adhérent  au  niveau  de  Tanneau 
inguinal  externe. 

M.  WiLLEMS  (Gand).  —  Dès  l'incision  faite,  je  recherche  le  canal  périto- 
néo-vaginal; s'il  est  oblitéré,  je  fait  la  laparotomie.  Je  puis  ainsi  caihëtériser 
ce  canal  par  son  bout  supérieur.  J'attache  la  plus  grande  importance  à  la 
cure  de  la  hernie.  Je  crois  que  le  procédé  de  Bassini  est  le  meilleur  à 
employer  dans  ce  cas,  parce  qu'il  permet  de  disséquer  très  haut. 

Je  conteste  la  valeur  de  lorchidopexie  comme  lixation  du  testicule.  Le 
scrotum  le  plus  souvent  est  rudimentaire  dans  Tectopie.  J'ai  soin«  avant 
l'opération,  d'allonger  ce  scrotum  au  moyen  d'un  appareil  et  je  r^conslilue 
ainsi  un  vrai  scrotum  que  je  prépare  par  ces  manœuvres  k  recevoir  le  tes- 
ticule. 

M.  Delagénière.  — Je  fais  la  funiculopexie  en  même  temps  que  Torchi- 
pexie.  Sur  17  cas  opérés,  j'ai  obtenu  10  bons  résultats,  4  résultats  médiocres 
et  3  mauvais. 
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M.  Frgelich  (Nancy).  —  J*ai  observé  2  cas  de  Iransformalion  cancéreuse 
du  testicule  en  ectopie  iliaque  droite. 

De  23  orchidopexies  faites  en  13  ans  je  conclus  que  le  procédé  le  plus 
simple  est  celui  de  Broca  et  de  Kirmisson. 

Pour  libérer  le  cordon  on  peut  sans  inconvénient  sectionner  le  pédicule 
nourricier  à  l'exception  du  canal  déférent  et  Tarière  déférentiellc  excep- 
tionnellement volumineuse. 

L'àf^e  auquel  j'opère  est  de  6  à  7  ans. 

Les  résultats  opératoires,  position  et  volume  du  testicule,  sont  en  général 
satisfaisants.  Le  testicule  cependant  peut  s'atrophier. 

Pour  ce  qui  concerne  le  résultat  fonctionnel,  j'ai  trouvé  chez  un  cryptor- 
chide  double,  dont  un  des  testicules  était  atrophié,  des  spermatozoïdes  :  ce 
qui  vient  à  Tappui  de  Topinion  que  lopération  peut  conserver  un  testicule 
fécond. 

M.  CouDRAY  (Paris). —  1°  Il  faut  rechercher  systématiquement  Tectopie 
tesliculaire  chez  les  jeunes  enfants.  2»  Dès  l'âge  de  5  à  6  ans,  il  y  a  lieu  de 
descendre  les  testicules  ectopiques  par  des  manœuvres  externes,  qui  appli- 
quées avec  persévérance  donnent  de  bons  résultats  jusqu'à  10  ou  12  ans. 
Le  bandage  en  fourche  est  un  adjuvant  nécessaire  du  traitement.  Les 
manœuvres  externes  peuvent  réussir,  même  dans  l'ectopie  abdominale, 
comme  je  l'ai  vu  chez  un  garçon  de  11  ans  {Revue  d'orthoptie^  1902). 

3^  Après  l'dge  de  11  ou  12  ans,  le  résultat  des  manœuvres  externes 
devient  très  aléatoire  et  on  est  généralement  obligé  d'avoir  recours  à  la 
descente  opératoire  qu'il  vaut  mieux  pratiquer  dès  l'âge  de  il  à  12  ans  que 
plus  tard,  vers  la  puberté. 

4®  La  consistance  d'une  petite  hernie  n'implique  pas  obligatoirement 
l'opération  sanglante  chez  les  tout  jeunes  enfants,  mais  après  6  ou  7  ans, 
la  descente  opératoire  avec  cure  radicale  s'impose  le  plus  souvent. 

M.  H.  Bousquet  (Clermont-Ferrand).  —  L'observation  de  6  cas  d'ectopie 
soumis  à  mon  examen  m'a  suggéré  les  réflexions  suivantes  : 

L  —  Le  testicule  dans  sa  migration  peut  s'arrêter  en  différents  points  du 
trajet  qu'il  a  à  parcourir  et  se  fixer  anormalement  en  ces  points.  On  dit 
qu'il  y  a  alors  ectopie  du  testicule. 

II.  —  Suivant  le  point  où  lorgane  s'est  fixé  anormalement,  l'ectopie  est 
dite  abdominale,  inguinale,  cruro-scrotale,  périnéale.  De  toutes  ces  variétés, 
c'est  Vectopie  inguinale  que  l'on  rencontre  le  plus  communément. 

m.  —  L'ectopie  est  simple  ou  unilatérale  ou  double  portant  sur  les  deux 
organes. 

IV.  —  L'ectopie  bilatérale  a  sur  le  développement  général  du  sujet  un 
retentissement  manifeste  au  moment  de  la  puberté.  L'individu  reste  gracile, 
sa  croissance  se  fait  mal.  L'influence  de  l'ectopie  unilatérale  parait  ici  peu 
accusée. 

V.  —  Uni- ou  bilatérale  l'ectopie  s'accompagne  ou  moment  de  la  puberté 
de  fréquentes  douleurs  du  côté  du  bas-ventre.  Ces  douleurs  surviennent 
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SOUS  forme  de  crises  à  Tétat  périodique  rappelant  les  douleurs  ovarienues 
des  jeunes  filles.  Ces  souffrances  rendent  les  sujets  attelais  dû  celle  ÎDllrmitè 
irritables  et  nerveux. 

VI.  —  Les  testicules  en  eclopie  sont  peu  volumineux  et  alteignent  rare- 
ment Je  développement  ordinaire  de  ces  organes.  Fréquemment  Tectopie 
s'accompagne  de  hernie  mais  celte  complication  est  loin  d'être  constanle. 

VII.  —  En  présence  d*un  sujet  atteint  d'ectopie,  il  3^  a  iïilérvHà  intervenir, 
le  plus  vite  possible.  Bien  conduite,  l'opération  fait  cesser  les  crises  doulou- 
reuses et  favorise  le  développement  de  Torgane  et  surtout  celui  du  sujet, 

VIII.  —  Les  opérations  les  mieux  conçues  ne  donnent  pas  toutefois  au 
point  de  vue  esthétique  toutes  les  satisfactions  désirables.  Souvent  le  te^Li* 
cule  remonte  près  du  pubis  et  ne  reste  pas  dans  le  scrotum^  njaljjjré  ceia 
on  constate  toujours  une  amélioration  réelle  dans  la  sanlc  de  ropêré. 


M.  AuvRAY  (Paris).  —  Je  n'envisage  dans  ma  communication  que  la 
pathogénie  et  le  traitement  de  l'ectopie. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  je  distingue  deux  variélés  :  l'eclopie  par 
arrêt  de  développement  de  l'appareil  testiculaire  (cordon  Irop  court  qu'on 
ne  peut  pas  abaisser,  malgré  la  dissection  la  plus  plus  soignée)  et  rectopie 
par  malformations  portant  sur  les  annexes  de  rappaicil  iesLîculaire  (con- 
duit péritonéo-vaginal  trop  court,  adhérences  du  cordon  avec  les  paroîs  du 
canal  inguinal,  faisceaux  puissants  et  courts  du  crémaster^  maintenant  le 
testicule  élevé,  cloisonnement  de  la  bourse  correspond  au  testicule  eclopié); 
j'ai  observé  dans  les  opérations  des  cas  se  rattachant  nette  ment  h  c^s 
diverses  variétés.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  je  distingue  les  csa  dans 
lesquels  il  est  impossible  d'abaisser  le  testicule  quoiqu'ou  fasse  ou  dcitis 
lesquels  on  ne  l'abaisse  qu'insuffisamment;  ils  appartiennent  à  la  première 
variété  pathogénique;  et  ceux  dans  lesquels  il  est  possible  d'obtenir  un 
abaissement  très  sensible  et  même  total  de  la  glande  après  la  libéraLion  des 
adhérences,  la  section  du  conduit  péritonéo-vaginal  et  la  cure  r.-nlirale  de  k 
hernie,  la  section  des  libres  crémastériennes,  etc.  Je  ne  lixe  jamais  le  les- 
ticule  dans  sa  nouvelle  position,  je  me  contente  de  Vy  maintenir  en  Hiont 
le  cordon  aux  piliers  externes  du  canal  inguinal  et  en  formant  k  Taide  de 
tissus  cellulo-fibreux  que  je  trouve  dans  les  bourses  une  sorle  d'étui  rigide 
qui  enveloppe  le  cordon. 

Chez  les  malades  que  j'ai  pu  suivre,  j'ai  vu  le  testicule  demeurer  dans  la 
nouvelle  position  et  prendre  un  volume  qui  permettrait  de  supposer  que 
l'organe  n'était  pas  inutile. 

M.  VANVtUTS  (Lille).  —  L'ectopie  inguinale  du  testicule  n'est  pas  due  à 
l'absence  du  gubernaculum  testis,  car  il  existe  des  fails*  rloul  le  nombre 
doit  être  assez  considérable,  dans  lesquels  le  testicule  ayant  subi  sa  migra- 
tion normale  dans  les  bourses  ne  possède  pas  de  mèso  le  rattachant  aux 
enveloppes  scrolales;  il  n'est  fixé  que  par  sa  continuité  avec  le  cordon  et 
est  de  ce  fait  tn^s  mobile.  J'en  ai  observé  2  cas  au  cours  de  cures  radicales 
de  hernie  inguinale  congénitale  et  ai  pu  en  réunir  3  autres  dans  un  travail 
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sur  la  torsion  du  testicule.  Dans  les  faits  de  ce  genre,  le  testicule  est  des- 
cendu dans  les  bourses  malgré  Tabsence  évidente  du  gubernaculum. 

Si  donc  le  gubernaculum  possède  normalement  une  portion  scrotale  — 
ce  qui  est  douteux  —  il  est  certain  que  celle-ci  n'est  pais  l'agent  de  descente 
du  testicule  dans  les  bourses  et  que  son  absence  ne  peut  être  la  cause  de 
Tectopie  testiculaire  inguinale. 

M.  Vidal.  —  J*ai  opéré  5  cas  d'eclopie,  dont  un  concernant  un  petit 
garçon  de  28  jours,  chez  lequel  j'ai  dû  intervenir  pour  une  hernie 
étranglée;  comme  M.  Kirmisson,  j'ai  trouvé  l'opération,  chez  un  aussi  jeune 
enfant,  extrêmement  difflcile.  Dans  un  deuxième  fait  j'ai  suturé  le  testicule 
ectopié  à  celui  de  l'autre  côté  à  travers  la  cloison  des  bourses;  le  résultat  a 
été  satisfaisant.  Chez  un  troisième  malade  l'ectopie  a  été  double,  avec 
double  hernie  concomitante;  il  me  fut  impossible  d'abaisser  les  testicules 
et  je  dus  me  décider  à  replacer  les  glandes  dans  le  ventre  ;  avec  deux  pelo- 
tons de  soie  je  fis  une  double  prothèse  intrascrotale.  Marié,  ce  malade  a 
eu  un  enfant.  Les  deux  autres  opérations  ne  présentaient  rien  de  spécial. 

Au  point  de  vue  expérimental,  j'ai  constaté  chez  le  chien  un  fait  intéres- 
sant; à  l'autopsie  d'un  animal  dont  les  testicules  avaient  été  refoulés  dans 
le  ventre,  j'ai  trouvé  une  des  glandes  incluses  dans  la  paroi,  l'autre  étant 
restée  dans  l'abdomen  ;  or,  l'examen  histologique  a  montré  que  celle-ci  était 
absolument  normale,  tandis  que  la  première  avait  subi  une  atrophie  com- 
plète. 11  semble  donc  que  la  compression  ait  une  action  importante  sur 
l'atrophie  des  testicules  ectopiés. 

M.  AuvRAY.  —  Les  résultats  immédiats  de  l'orchidopexie  sont  toujours 
satisfaisants,  mais  il  est  souvent  difficile  d  apprécier  les  résultats  éloignés, 
parce  qu'on  a  de  la  peine  à  retrouver  les  malades.  l'ai  pu  cependant  réexa- 
miner quelques-uns  de  mes  opérés,  et  j'ai  constaté  que  la  glande  était 
restée  dans  le  scrotum. 

M.  Paul  Delbet  (Paris).  —  L'ectopie  testiculaire  n'est  pas  seulement  une 
malformation,  c'est  un  danger  par  ses  complications.  J'ai  observé  la  tuber- 
culose d'un  épididyme  ectopique,  tuberculose  qui  envahit  le  conduit  péri- 
tonéo-vaginal  et  amena  une  péritonite  tuberculeuse  mortelle.  L'intervention 
s'impose  donc;  elle  doit  être  précoce,  afin  de  sauvegarder  autant  que  pos- 
sible l'intcgrilé  fonctionnelle  de  l'organe.  J  ai  vu  un  ectopique  qui  refusa 
à  16  ans  l'opération  et  eut  plus  tard  une  orchite  du  testicule  opposé. 

L'intervention  comporte  le  dégagement  du  testicule  et  du  cordon,  la  fixa- 
tion du  cordon  et  du  testicule.  La  libération  et  la  fixation  du  cordon  sont 
faciles.  Reste  le  testicule.  La  fixation  au  testicule  opposé  avivé  est  dange- 
reuse, elle  expose  la  glande  saine  à  l'infection.  La  fixation  au  testicule 
opposé  donne  un  mauvais  point  d'appui.  Le  procédé  de  choix  à  mon  avis 
est  la  fixation  transcrotale  à  la  peau  de  la  cuisse,  ou  même  comme  je  le 
fais  actuellement  à  la  peau  prépubienne.  Le  procédé  est  simple,  sollicite 
l'élasticité  vasculaire  et  m'a  donné  4  résultats  excellents. 
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M.  Tailhefer  (Béziers).  —  Je  classe  les  nombreux  procédés  de  cure  de 
Tectopie  testiculaire  inguinale  en  2  groupes  :  i^'  groupe,  tous  procédés  de 
fixation  proprement  dite  du  testicule  ou  du  cordon  au  scrotum,  piliers 
inguinaux  périoste  du  pubis,  périnée,  cuisse.  Cest  le  groupe  des  pexies. 

2^  groupe  :  procédés  qui  mettent  un  obstacle  devant  le  testicule  pour 
le  maintenir,  en  barrant  le  chemin  qui  se  trouve  au-dessus  de  lui.  Je  pro- 
pose une  technique  nouvelle  qui  rentre  dans  ce  second  groupe  et  qui  con- 
siste dans  la  continuation  de  la  suture  de  la  paroi  antérieure  du  canal 
inguiDai  jusqu'au  fond  de  la  bourse  scrotale  :  le  goulot  du  scrotum  est 
rétréci  et  le  testicule  ne  peut  passer.  Résultat  immédiat  et  définitif  par- 
fait. Je  fixe  la  limite  d*àge  pour  l'opération  entre  2  et  4  ans,  lorsque  Fen- 
fant  ne  se  souille  plus  par  ses  déjections. 

M.  Waltuer  (Paris).  —  J'ai  toujours  pu  obtenir  rabaissement  du  testi- 
cule en  essayant  de  disséquer  le  cordon  très  haut  jusque  dans  Tabdomen 
pour  les  cas  difficiles.  Je  considère  comme  importante  la  cure  radicale  de 
la  hernie  qui  contribue  pour  une  grande  part  à  la  fixation  du  cordon. 

Pour  la  fixation  de  la  glande  ectopiée,  je  fais  une  incision  dans  la  cloison 
des  bourses,  et  à  travers  Touverture  ainsi  obtenue,  je  fais  passer  le  testi- 
cule dans  la  loge  de  Tautre  glande  et  je  maintiens  l'organe  abaissé  dans  sa 
nouvelle  situation,  en  fixant  simplement  le  cordon  par  quelques  points  de 
suture  à  la  cloison.  J*ai  toujours  obtenu  d'excellents  résultats  de  cette 
manière  de  faire. 

M.  KiRMissoN.  —  Il  faut  reconstituer  au  testicule  une  vaginale,  c'est  une 
condition  indispensable  pour  que  le  testicule  conserve  ses  fonctions  ana- 
tomiques  et  physiologiques. 

M.  Lardennois  (Reims).  —  Ma  statistique  porte  sur  10  cas  mais  je  veux 
insister  seulement  sur  Tun  d'eux.  Il  s'agit  d'une  orchidopexie  pour  testi- 
cule en  ectopie  abdominale. 

Cette  opération  fut  dictée  simplement  par  des  considérations  esthétiques 
et  morales.  Par  l'examen  le  plus  attentif  on  ne  pouvait  retrouver  le  testicule 
ni  percevoir  aucun  point  présentant  la  sensibilité  caractéristique  à  la  pres- 
sion. 

Seulement  on  sentait  dans  la  partie  gauche  déshabitée  du  scrotum  un 
cordon  dur  et  mince,  un  ligaq[ient  inséré  en  bas  à  la  peau  du  scrotum  et  se 
perdant  en  haut  à  Torifice  du  canal  inguinal.  Orifice  d'ailleurs  étroit  et 
resserré. 

Ce  cordon  vestige  du  gubernaculum  teslis,  servit  de  fil  d'Ariane.  Après 
une  laparotomie  inguinale  il  permit  de  retrouver  le  testicule  qui  était  d'ail- 
leurs peu  atrophié  et  situé  à  un  bon  centimètre  en  dehors  de  Tanneau 
inguinal  interne. 

La  libération  des  adhérences  une  fois  accomplie  le  testicule  peut  être  des- 
cendu dans  les  bourses  et  il  fut  fixé  par  le  procédé  de  Souligoux. 

Le  petit  opéré  a  été  revu  un  an  après.  Le  testicule  est  un  peu  remonté 
mais  il  est  resté  au-dessous  du  pubis  et  il  a  un  peu  augmenté  de  volume. 
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M,  ViLLARD  (Lyon).  —  Les  vétérinaires  affirment  la  stérilité  des  animaux 
atteint*  d*ectopie  double.  Ces  afflrmations  sont  démontrées  par  Texpéri- 
mentation.  La  réintégration  des  testicules  leur  permet  de  conserver  leurs 
fonctions.  L'intervention  ne  peut  être  favorable  au  point  de  vue  de  la 
spermatogenèse,  le  testicule  ectopié  étant  frappé  le  plus  souvent  de  stéri- 
lité. Quant  à  la  techniqae  opératoire,  il  est  absolomeot  oéceasaire  de  réa- 
liser le  Bassini  qui  permet  de  libérer  le  processus  péritonéo-vaginal.  Je  con- 
clurai en  disant  que  je  suis  de  l'avis  de  M.  Kirmisson  :  il  faut  en  opérant 
conserver  la  vaginale. 

M.  SocLiGOUX.  —  Je  pense  qu'il  y  a  deux  variétés  d'ectopie.  L'une  où  la 
malformation  porte  à  la  fois  sur  le  testicule,  le  cordon,  etc.,  et  Taulre  dans 
laquelle  il  y  a  seulement  un  arrêt  de  migration.  Dans  le  premier  cas,  on 
s*explique  que  le  testicule  soit  infécond;  mais,  dans  le  second,  Texpéri- 
mentation  et  Texamen  microscopique  montrent  qu'ils  fournissent  parfois 
des  spermatozoïdes  et  il  y  a,  par  conséquent,  intérêt  à  opérer  assez  tôt. 

Q1TESTI03ÎS   DIVEBSES 
Palholof^le  et  thérapeatiqne  c^énérales. 

M.  TiiÉVENOT  (Lyon).  —  En  présence  des  difficultés  du  diagnostic  de  cer- 
tains cas  d'actinomycose,  j'ai  recherché  si  des  procédés  de  laboratoire  ne 
pourraient  pas  faciliter  ce  diagnostic. 

J'ai  cherché  à  faire  le  séro-diagnostie  de  cette  affection,  et  devant  l'im- 
possibilité d'utiliser  les  cultures  liquides  d'actinomycose,  je  me  suis  servi 
de  milieux  tuberculeux.  J'avais  choisi  ce  milieu  en  raison  de  la  réaction 
des  actinomycosiques  vis-à-vis  de  la  tuberculine.  Dans  4  cas,  j'ai  eu  4  résul- 
tats positifs,  d'autant  plus  nets  que  Taffection  était  plus  virulente. 

A  la  suite  de  la  publication  de  M.  Mérieux  {Revue  de  Méd.y  fév.  1906),  j'ai 
eu  recours  également  à  l'épreuve  du  vésicatoire.  Les  2  résultats  que  j'ai  pu 
observer  ont  été  superposables  à  ceux  de  la  séro-réaction. 

Je  signale  l'intérêt  clinique  de  ces  faits  en  faisant  remarquer  cette  simi- 
litude de  réaction  des  tuberculeux  et  des  actinomycosiques  et  je  le  rap- 
proche de  l'existence  de  formes  radiées  de  la  tuberculoses  et  des  forma- 
tions rayonnées  de  l'actinomycose. 

M.  Doyen.  —  La  vaccination  antinéoplasique. 

La  question  du  traitement  du  cancer  a  fait  de  grands  progrès  depuis  un 
an.  Non  seulement  les  résultats  que  vous  avez  constatés  à  ma  clinique  en 
octobre  1905  se  sont  confirmés,  mais  j'ai  à  enregistrer  un  certain  nombre 
de  nouvelles  observations  du  plus  grand  intérêt. 

Avant  de  vous  exposer  les  résultats  thérapeutiques,  je  dois  vous  résumer 
l'état  actuel  de  la  question  de  l'étiologie  du  cancer. 

Pendant  que  je  poursuivais  de  mon  côté  l'étude  du  microbe  que  j'ai 
découvert,  Ehriich,  de  Francfort,  et  Borrel,  de  l'Institut  Pasteur,  qui  étu- 
dient spécialement  la  transmissibilité  du  cancer  chez  les  animaux,  ont  fait 
plusieurs  constatations  très  importantes. 
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Borrél  a  signalé  que  Tagent  pathogène  da  cancer  paraissait  transporté 
chez  la  souris  blanche  par  des  parasites,  puces  et  acariens,  chez  l'homme 
par  le  Demodex  folliculorum,  chez  le  rat  par  les  embryons  du  tœnia,  qui 
perforent  l'intestin  et  déterminent  révolution  du  cancer  autour  des  kystes 
viscéraux  à  cysticerque. 

Ehrlich  a  démontré  la  transformation  spontanée  de  Tépithéliome  en 
sarcome  après  plusieurs  passages  chez  la  souris  blanche. 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  le  savant  de  Francfort  a  étudié  Tim- 
muiiisation  produite  chez  la  souris  blanche  par  la  résorption  de  fragments 
de  cancer  du  même  animal  et  d'une  virulence  atténuée  ;  il  a  remarqué  que 
les  souris  vaccinées  contre  Tépithéliome  Tétaient  également  contre  le  sar- 
come ou  réciproquement.  Ces  deux  séries  d'expériences  ont  démontré 
l'unité  éliologique  du  sarcome  et  du  cancer  épithélial,  que  j'ai  déjà  affirmée 
en  1901. 

Mes  recherches  ont  démontré  enfin,  par  de  nouvelles  expériences  sur  les 
animaux ,  que  le  rôle  pathogène  du  microbe  des  néoplasmes  était 
aujourd'hui  mieux  établi  que  celui  de  certains  microbes  que  personne  net 
conteste,  tels  que  le  bacille  d'Eberth  ou  le  pneumocoque  de  Fraenkel. 

£n  effet,  j'ai  reproduit  expérimentalement  chez  le  rat  blanc  répithéliome 
à  petits  alvéoles,  Tépithéliome  cylindrique,  i'épithéliome  pavimenteux, 
l'enchondrome,  ainsi  que  les  métastases  ganglionnaires  et  chez  la  souris 
blanche,  le  sarcome  mélanique. 

M.  Cornil  considère  ces  lésions  expérimentales  comme  identiques  aux 
lésions  que  Ton  observe  dans  les  tumeurs  spontanées  de  l'homme  et  des 
animaux. 

L'inoculation  du  Micrococcus  neoformans  aux  animaux  est  difficile 
parce  que  nous  ne  connaissons  pas  les  conditions  spéciales  qui  sont  capa- 
bles d'exalter  sa  virulence  ou  de  préparer  la  réceptivité  des  tissus  nor- 
maux. Il  en  est  de  même  d'ailleurs  pour  beaucoup  d'autres  microbes 
pathogènes. 

Les  cellules  normales  de  l'économie  sont  douées  d'un  pouvoir  défensif 
très  accentué  contre  ce  microbe.  Leur  transformation  en  cellules  patholo- 
giques ne  se  produit  que  dans  des  conditions  encore  indéterminées,  très 
souvent  sous  l'influence  d'un  processus  inflammatoire  banal,  qui  précède 
de  plusieurs  semaines  l'évolution  du  sarcome  ou  de  I'épithéliome. 

Chez  le  rat  blanc,  le  microbe  injecté  dans  le  péritoine  disparaît  le  plus 
souvent  de  cette  séreuse;  mais  il  pénètre  dans  les  lympathiques  du  poumon, 
oCi  il  produit  dans  un  certain  nombre  de  cas  des  lésions  épilhéiiales  ou  car- 
tilagineuses, de  caractère  néoplasique. 

Chez  la  souris  blanche,  l'injection  périlonéale  de  pigment  mélanique 
stérile  et  d'une  culture  pure  de  Micrococcus  neoformans  provoque  la  for- 
mation de  petits  noyaux  de  structure  identiques  au  sarcome  mélanique 
chez  l'homme. 

Les  lésions  expérimentales  du  poumon  du  rat  sont  identiques  aux  lésions 
de  l'enchondro-épithéliomc  spontané  du  poumon  du  chien,  qui  est  une 
tumeur  maligne. 
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Un  de  ces  animaux  est  mort  huit  mois  après  Tinoculation  d*un  cancer  de 
Ja  vessre,  et  da  compression  des  deux  uretères.  Ce  cancer  vésical  s'était 
développé  eolre  deux  Toyers  inflammatoires  péritesticuiaires,  causés  par 
l'inoculation  du  microbe. 

Il  ne  sera  pas  inutile  de  dire  que  les  lésions  expérimentales  produites 
chez  le  rat  blanc  ne  se  retrouvent  pas  sur  les  rats  témoins  et  sont  en  rela- 
tion directe  avec  l'inoculation  du  micrococcus  neoformans. 

J*ai  fait  également  des  expériences  de  vaccination  de  la  souris  blanche 
avec  des  vaccins  provenant  du  micrococcus  neoformans  de  l'homme,  du 
chien,  du  rat  blanc  ou  de  la  souris  blanche,  expériences  dont  le  résultat 
pratique  sera  peut-être  la  découverte  d'un  vaccin  plus  efficace  que  le  vaccin 
«mployé  jusqu'ici. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  des  expériences  dirigées  dans  des 
voies  très  différentes,  celles  d'Ëhrlich  sur  la  transmissibilité  du  cancer  de  la 
souris,  et  les  miennes  sur  l'action  pathogène  du  micrococcus  neoformans, 
ont  abouti  à  des  résultats  identiques  : 

i^  L'unité  étiologique  du  sarcome  et  de  Vépithêliome) 

2°  Vunité  de  l'immunisation  contre  les  différents  types  4iistologiques  de 
iumeurs. 

Le  traitement  que  j'emploie  contre  le  cancer  depuis  le  commencement 
de  l'année  1901  est  Tinjection  de  vaccins  préparés  avec  des  cultures  de 
micrococcus  neoformans,  atténuées  par  l'action  du  chlorhydrate  de  quinine, 
puis  de  l'acide  cacodylique  et  de  l'acide  méthylarsenique,  comme  je  Tai 
«ignalé  dès  le  mois  de  décembre  1901  *  et  dans  mes  communications 
Ailtérieures. 

J'ai  confié  des  cultures  pures  de  micrococcus  neoformans  et  des  vaccins 
de  mon  laboratoire  à  un  certain  nombre  de  collègues  qui  ont  étudié  l'action 
de  mes  vaccins  ou  de  ceux  qu'ils  ont  préparés  eux-mêmes. 

Le  D""  Luciano  Restrepo  Isaza,  de  Medellin,  en  Colombie,  a  observé  des 
cas  remarquables  de  sédation  des  douleurs  et  de  régression  des  néoplasmes 
^ous  l'action  des  toxines  du  micrococcus  neoformans  isolé  par  le  profes- 
seur Juan  B.  Montoya  y  Florez  et  par  lui-même. 

Le  D*"  De  Zawadski,  de  Varsovie,  a  obtenu  des  résultats  encourageants 
avec  des  vaccins  préparés  dans  son  laboratoire  et  avec  ceux  que  je  lui  ai 
confiés. 

11  en  est  de  même  du  D*^  Jacobs,  de  Bruxelles,  qui  a  employé  la  méthode 
de  contrôle  recommandée  par  le  professeur  Wright. 

Il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  signaler  que  les  cultures  virulentes  sont 
•tuées  très  vite,  à  la  température  ordinaire,  par  le  chlorhydrate  de  quinine. 
Ce  sont  les  cultures  anciennes  ainsi  stérilisées  et  filtrées  que  j'injecte  pour 
retarder  la  récidive  du  cancer.  Ce  procédé  de  stérilisation  des  cultures  de 
divers  microbes  par  le  chlorhydrate  de  quinine,  qui  permet  d'injecter  aux 
animaux  le  contenu  total  des  ballons,  y  compris  les  cadavres  des  microbes, 

1.  Rev.  crit.  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  1901,  p.  115. 
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me  parait  devoir  être  étudié  sar  d'autres  espèces  microbiennes  :  strepto- 
coque, staphylocoque,  bacille  de  la  diphtérie,  etc.,  soit  pour  préparer  direc- 
tement uoe  toxine  immunisante  pour  Thomme,  soit  pour  obtenir,  chez  le 
cheval,  la  production  d*un  sérum  antitoxique. 

Le  professeur  Wright  lui-même,  bien  connu  par  ses  recherches  sur  les 
opsonines,  c'est-à-dire  sur  les  substances  solubles  capables  d^exciter  Tacti- 
vite  phagocytaire  des  globules  blancs,  a  obtenu  des  résultais  indiscutables 
en  injectant  des  cultures  mortes  et  diluées  dans  du  sérum  artiGciel.  Les 
cultures  employées  par  le  professeur  Wright  provenaient  de  mon  labora- 
toire. Ces  malades  ont  été  présentés  au  W^  MetchnikofT. 

Les  résultats  observés  non  seulement  par  les  collègues  que  je  viens  de 
citer,  mais  par  d'autres  encore  dans  un  certain  nombre  de  cas  susceptibles 
d'une  réaction  favorable  ont  été  presque  constants  :  disparition  des  rou- 
geurs cutanées  et  résolution  des  lésions  en  cuirasses,  diminution  de  volume 
et  mobilisation  des  néoplasmes. 

Mais  Tamélioration  est  parfois  difficile  à  maintenir,  parce  qu'il  est  diffi- 
cile de  déterminer  exactement  la  dose  de  l'intervalle  des  injections  immu- 
nisantes. 

Un  fait  est  indiscutable  :  c'est  qu'il  est  possible,  en  prenant  comme  point 
de  départ  une  culture  pure  de  micrococcus  neoformans,  de  préparer  des 
vaccins  capables  de  déterminer  dans  certains  cas  de  cancer  des  modifica- 
tions favorables  qui  n'ont  été  obtenues  jusqu'ici  par  aucun  autre  traite- 
ment. 

De  nouvelles  recherches  permettront  de  déterminer  exactement  la  valeur 
du  procédé  d'analyse  du  sang  du  professeur  Wright  pour  doser  l'activité 
des  différents  vaccins  et  pour  régler  chez  chaque  malade  leur  emploi 
thérapeutique. 

Pour  les  64  observations  favorables  que  j'ai  signalées  il  y  a  un  an  à  cette 
même  tribune,  j'ai  pratiqué  l'examen  et  j'ai  eu  des  nouvelles  récentes  de 
56  malades  dont  l'état  est  très  satisfaisant. 

Parmi  les  personnes  disparues,  deux  ont  succombé  à  des  afifections 
aiguës  intercurrentes,  sans  rapport  avec  l'évolution  du  cancer. 

Ceux  de  vous  qui  se  sont  réunis  à  ma  clinique  avant-hier  ont  examiné 
24  cas  en  traitement.  Vous  avez  pu  constater  que,  sans  exception,  l'état 
général  de  ces  malades,  qui  tous  vous  ont  été  présentée  l'an  dernier,  est 
satisfaisant. 

Les  lésions  locales,  pour  la  plupart,  sont  stationnaires  ou  en  voie  de 
régression  et  à  l'exception  d'un  cas  où  il  s'est  produit  une  aggravation 
manifeste,  mais  relativement  lente,  il  est  impossible  de  nier  que  ces  malades 
aient  retiré  du  traitement  un  bénélice  appréciable.  Or,  sur  ces  24  cas,  si 
Ion  veut  m'objecter  que  10  fois  le  traitement  antinéoplasique  a  été  com- 
biné à  une  opération  chirurgicale  complète,  il  y  a  14  cas  où  le  traitement 
a  eu  lieu  sans  opération.  Nous  faisons  rentrer  dans  cette  catégorie  trois  cas 
où  il  a  été  fait  une  opération  incomplète  pour  supprimer  une  ulcératioo  ou 
une  masse  cancéreuse  exubérante. 

La  récapitulation  de  mes  observations  aboutit  à  celte  conclusion  : 
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10  Le  vaccin  est  également  efficace  contre  le  sarcome  et  contre  l'épilhê- 
liome,  à  la  condition  de  remployer  assez  à  temps; 

2^  Dans  les  cas  où  Topéralion  est  possible,  il  est  dangereux  de  id  prati- 
quer avant  d*avoir  soumis  le  malade  à  Taction  du  vaccin,  parce  que  les 
opérations  en  apparence  les  plus  bénignes  sont  fréquemment  suivies  d'une 
réinoculation  de  Ja  tumeur  dans  la  plaie  opératoire. 

Quelques  observations  méritent  d*être  signalées,  notamment  celle  d'un 
sarcome  de  la  langue  deux  fois  récidivé  en  quatre  mots  cbez  un  Jeune 
homme  traité  avec  succès  depuis  le  mois  de  novembre  i^04,  et  3  nouveaux 
cas  de  régression  rapide  de  tumeurs,  sans  opération,  comprenant  4  tumeurs 
du  sein  et  un  cas  d'épithéliome  sous-cutvïé  du  membre  iufèrieur  à  forme 
lymphangitique. 

Cbez  ce  jeune  homme,  le  sarcome  de  la  langue,  du  volume  d'uue  grosse 
noisette,  récidive  un  mois  après  la  première  opération  et  fut  réopéré  par 
Tuffier  avec  le  plus  grand  soin.  Un  mois  après  se  produisait  une  nouvelle 
récidive.  J*ai  institué  la  vaccination  antinéoplasique  et  J'ai  extirpé  la  nou- 
velle tumeur  en  opérant  à  2  ou  3  millimètres  au  plus  du  tissu  pattiolo- 
gique. 

Ces  cas  sont  très  démonstratifs,  mais  je  vous  entends  demander  ce  que 
sont  devenus  les  malades  cités  dans  le  rapport  de  la  Société  de  chirurgie. 
19  de  ces  malades  étaient  survivants  le  30  juin  1905.  3  ont  succombé 
depuis. 
Ce  sont  les  observations  7,  10  et  15. 

Le  cas  n^  7  était  un  cancer  en  cuirasse  avec  généraïisation  intracra- 
nienne;  les  cas  n9  10  et  15  étaient  atteints  de  pleurésie  cancéreuse  avant  le 
début  du  traitement. 

Sur  19  malades  survivants  le  30  juin  1905,  nous  enregisirons  donc  16  cas 
de  survie  le  6  octobre  1906,  c'est-à-dire  plus  de  quinze  mois  après  le  der- 
nier examen  des  malades  par  les  membres  de  la  Commission. 

Ces  cas  sont  les  observations  1,  2,  4,  5,  8,  9, 11,  13,  1 4,  1(3,  17,  19,  20,  â3, 
25,  26.  Sur  ces  16  observations,  2  cas  seulement  sont  duns  un  êial  assez 
grave,  ce  qui  nous  donne  14  observations  nettement  favorables. 

Nous  devons  ajouter  2  cas  présentés  le  14  décembre  1004  à  la  Société  de 
chirurgie,  et  que  la  commission  n'a  pas  voulu  retenir  bien  qu'ils  soionl 
des  plus  intéressants:  un  cancer  de  Testomac  opéré  de  gastro-entéroslOEnte, 
ayant  envahi  ultérieurement  la  paroi  abdominale  en  cuirasse,  avec  Hâtule, 
traité  depuis  quatre  ans  et  demi,  et  un  autre  cas  de  cancer  gastrique  ino- 
pérable, opéré  de  gastro-entérostomie,  et  traité  depuis  trots  aus  et  neuf  mois. 
Nous  obtenons  ainsi  le  chiffre  de  18  cas  exceptionnellement  graves,  tous 
soumis  aux  membres  de  la  Société  de  chirurgie,  en  décembre  190*  ou  au 
commencement  de  Tannée  1905.  Ces  18  malades  survivent  actuellement, 
deux  ans  après  la  séance  de  ce  même  congrès  où  vous  m*avez  imposé  Tin- 
tervention  de  la  Société  de  chirurgie. 

Les  plus  intéressants  de  ces  malades  ont  été  soumis  Jeudi  dernier  k 
votre  examen  et  à  celui  du  professeur  Metchnikofî^  qui  vous  a  fait  part  des 
résultats  favorables  obtenus  en  Angleterre  par  le  professeur  Wright  avec 
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un  vaccin  figuré  provenant  des  cullures  du  micrococcus  neoformans  que  je 
lui  avait  confiées. 

Je  terminerai  en  vous  résumant  une  observation  récente  qui  vous  démon- 
trera l'activité  extraordinaire  du. traitement  dans  certains  cas. 

Une  personne  de  trente-cinq  ans,  opérée  il  y  a  deux  ans  de  cancer  du 
sein,  fut  atteinte  vers  le  15  mars  1906  de  douleurs  sciatiques  gauches  et 
de  névralgies  lombaires  qui  se  compliquèrent  bientôt  de  paraplégie  gauche 
et  de  parésie  du  membre  inférieur  droit. 

A  partir  du  4  juin  il  fallut  la  porter  sur  les  bras;  elle  demeurait  étendue 
et  immobile  dans  la  position  où  on  venait  de  la  placer.  Les  crises  doulou- 
reuses augmentèrent.  Le  6  juillet  dernier,  la  malade  était  p&le,  cachectique, 
morphinomane,  et  remuait  à  peine  la  jambe  droite.  La  jambe  gauche  était 
entièrement  paralysée  et  insensible.  Il  existait  dans  Taisselle  un  noyau 
volumineux  de  récidive.  La  vaccination  antinéoplasique  fut  commencée  à 
très  faibles  doses.  Après  la  4<^  injection,  la  malade  commença  à  remuer  les 
orteils  gauches  et  à  soulever  le  talon.  A  la  12*  piqûre,  amélioration  sensible 
de  Tétat  général,  le  mouvement  et  la  sensibilité  du  membre  inférieur 
gauche  se  rétablissent,  les  douleurs  se  localisent. 

Deux  mois  après,  la  malade  commençait  à  se  lever. 

Actuellement,  elle  peut  descendre  du  lit,  elfe  marche  dans  son  apparte- 
ment en  se  tenant  au  dossier  d'une  chaise  et  peut  se  tourner  sur  elle-même, 
ce  qui  lui  était  devenu  impossible  au  moment  où  elle  s*est  alitée. 

Cette  observation  montre  que  le  traitement  est  capable  de  produire  des 
résultats  inespérés,  lorsqu'il  est  bien  réglé  et  que  le  cas  est  pris  à  temps. 

J'ai  présenté  au  Congrès  de  chirurgie,  parmi  mes  observations  anciennes, 
54  cas  favorables  au  traitement  que  je  préconise. 

On  se  souvient  que  ce  traitement  a  été  condamné  par  un  rapport  lu  à  la 
Société  de  chirurgie  en  juillet  1905.  Or,  sur  19  malades  qui  vivaient  encore 
au  moment  de  la  lecture  de  ce  rapport,  il  y  a  15  mois,  3  seulement  ont 
succombé,  c'étaient  d'ailleurs  des  cas  d'une  gravité  exceptionnelle.  Il  y  a 
donc  16  survivants,  dont  14  sont  dans  un  état  très  satisfaisant. 

Ces  résultats  sont  intéressants,  car,  dans  certains  milieux,  on  affirmait 
ces  jours-ci  que  tous  les  malades  présentés  à  la  Société  de  chirurgie  étaient 
morts  depuis  longtemps. 

Les  résultats  de  la  vaccination  antinéoplasique  sont  donc  aujourd'hui 
confirmes  par  un  grand  nombre  d'observations,  dont  quelques-unes 
remontent  à  trois  ans,  à  quatre  ans,  à  cinq  ans  et  même  à  près  de  six  ans. 
24  de  ces  cas  ont  été  présentés  le  4  octobre  aux  membres  du  Congrès. 

Parmi  les  observations  les  plus  récentes,  j'ai  signalé  plusieurs  nouveaux 
cas  de  disparition  presque  complète  de  tumeurs  sans  opération,  et  un  cas 
d'amélioration  extraordinaire  chez  une  femme  atteinte  il  y  a  trois  mois  de 
paralysie  cancéreuse  des  jambes,  et  qui  a  recouvré  la  sensibilité  et  le 
mouvement. 

On  se  souvient  que  la  découverte  du  micrococcus  neoformans  a  été  con- 
firmée par  le  professeur  MetchnikofT  et  d'autres  savants.  Les  pièces  prove- 
nant des  inoculations  aux  animaux  ont  été  soumises  à  l'examen  du  profes- 
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seur  Cornil,  qui  considère  ces  lésions  comme  identiques  à  certaines  tumeurs 
de  rhomme  et  des  animaux. 

Le  professeur  Ehriich,  dans  ses  expériences  sur  la  souris,  a  confirmé  mes 
conclusions  antérieures,  à  savoir  :  1°  Tunité  éliologique  du  sarcome  et  de 
répithéliome  ;  2^  Tunité  de  Timmunisation  contre  les  diverses  variétés  de 
tumeurs. 

D'autres  savants  ont  étudié  Taction  des  vaccins  préparés  avec  mon  mi- 
crobe, et  tous  ont  obtenu  des  résultats  favorables,  notamment  le  pro- 
fesseur Wright,  qui  a  présenté  ses  malades  au  professeur  Metchnikoiï.  Le 
vaccin  du  professeur  Wright  avait  été  préparé  par  lui  avec  des  cultures  pro- 
venant de  mon  laboratoire. 

On  ne  guérira  jamais  tous  les  cancéreux,  mais  il  est  démontré  qu'on 
peut  arrêter  révolution  du  cancer  dans  un  certain  nombre  de  cas,  s'ils  sont 
traités  assez  à  temps.  Les  opérations  de  cancer  sont  dangereuses  si  on  n^ 
les  fait  pas  précéder  d'une  série  d'injections  immunisantes. 

Les  opérations  combinées  à  la  vaccination  antinéoplasique  donnent  au 
contraire  d'excellents  résultats,  et  la  vaccination  seule  peut  guérir  des  cas 
où  la  chirurgie  est  tout  à  fait  impuissante.  11  est  utile  d'ajouter  que  les 
rayons  X  ne  donnent  que  des  désastres  dans  les  cancers  sous<cutanés. 

Nous  sommes  donc  obli$;é  de  retourner  contre  le  rapporteur  de  la  Société 
de  chirurgie  ses  propres  paroles,  et  de  conclure  que  l'inventeur  du  pseudo- 
bacille du  lymphadénome  «  a  été  victime  des  illusions  qui  entraînent  si 
facilement  les  innovateurs  malheureux  à  confondre  leurs  espérances  avec 
la  réalité  ». 

M.  Cazin  (Paris).  —  M.  Doyen  nous  afûrme  que  l'unité  du  sarcome  et  du 
cancer  épithélial  est  aujourd'hui  un  fait  acquis.  D'après  cette  manière  de 
voir,  le  tissu  conjonctif  qui  constitue  la  charpente  des  cancers  épithèliaux 
pourrait,  dans  certains  cas,  prendre  un  développement  prédominant  et 
substituer  ainsi  le  sarcome  à  la  néoplasie  épithéliale. 

Je  ne  crois  pas  qu'on  ait  jamais  rien  observé  de  semblable  chez  l'homme, 
dont  l'anatomie  pathologique  des  tumeurs  comporte  cependant  un  nombre 
de  faits  considérable.  S'il  y  a  des  tumeurs  mixtes,  dans  lesquelles  les  élé- 
ments sarcomateux  et  épithéliomateux  sont  associés,  les  uns  ou  les  autres 
pouvant  à  un  moment  donné  prendre  une  part  prépondérante  dans  la  con- 
stitution de  la  tumeur,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  y  a,  d'un  côté^  des 
sarcomes  purs  dans  lesquels  il  est  impossible  de  trouver,  à  aucun  moment 
de  leur  évolution.  Je  moindre  élément  épithélial,  et,  d'un  autre  côté,  des 
cancers  épithèliaux  qui  évoluent  jusqu'à  la  généralisation  sans  jamais  ^e 
montrer  associés  à  la  néoplasie  sarcomateuse,  et  qui,  lorsqu'ils  réciiUvent 
après  ablation,  récidivent  constamment  dans  le  même  type  épithélioma- 
teux que  celui  de  la  tumeur  primitive.  Il  faut,  d'ailleurs,  bien  se  garder 
de  voir  des  éléments  sarcomateux  dans  les  cellules  rondes  qui  infiltrent 
toujours  plus  ou  moins  la  zone  conjonctive  en  contact  avec  les  masses  èpi- 
théliomateuses,  et  qui  sont  simplement  de  nature  inflammatoire.  Quand, 
dans  un  cancer  épithélial,  l'élément  conjonctif  prend  un  développement 
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prédominant,  ce  processus  aboutit  à  la  production  de  tissu  fibreux,  qui 
enserre  les  noyaux  épithéliomateux  et  peut  même  les  détruire,  comme  on 
le  voit  dans  le  squirrhe  atrophique,  mais  jamais  il  n'évolue  vers  le  sar- 
come, à  moins  qu'il  ne  s*agisse  d'une  tumeur  mixte. 

Je  dois  ajouter  que  les  tumeurs  des  animaux  sont  loin  d*ètre  toutes  histo- 
logiquement  et  cliniquement  identiques  à  celles  de  Thomme,  et  que,  par 
conséquent,  il  ne  faut  pas  généraliser  trop  hâtivement  les  faits  observés 
chez  les  animaux. 

Comme  conclusion,  j*estime  que  Tunitédu  sarcome  et  du  cancer  épithélial 
est  loin  d'être  prouvée,  et  que,  au  point  de  vue  étiologique,  la  démonstra- 
tion d'une  origine  parasitaire  n'est  d'ailleurs  faite  ni  pour  Tun  ni  pour 
l'autre. 

M.  Thiéry.  —  Bien  que  les  résultats  communiqués  par  M.  Doyen  parais- 
sent très  beaux,  je  conserve  encore  un  doute.  Je  ne  serai  convaincu  et  je  ne 
ferai  amende  honorable,  que  lorsqu'il  aura  guéri  trois  cancéreux  choisis 
par  moi  dans  les  hôpitaux  et  confiés  aussi  par  moi  à  ses  soins. 

M.  Hallion.  —  Si  un  même  microbe  engendre  du  sarcome  ou  de  l'épithé- 
liome  suivant  qu'il  est  inoculé  primitivement  dans  un  organe  constitué  surtout 
par  du  tissu  conjoUctif  ou  par  du  tissu  épithélial,  comment  comprendre  que 
ce  microbe,  une  fois  disséminé  dans  l'organisme,  n'engendre  pas 
des  tumeurs  d'un  type  histologique  divers,  suivant  qu'il  sera  allé  se  fijxer 
secondairement  dans  tel  ou  tel  tissu?  M.  Doyen  a-t-il  répondu  à  cette 
objection  que  soulève  la  théorie  parasitaire  du  cancer? 

M.  Krafft  (Lausanne).  —  Utilité  des  injections  préventives  de  sérum 
antitétanique. 

La  sérothérapie  du  tétanos  n'est  pas  universellement  adoptée,  ses 
détracteurs  se  basent  pour  rejeter  ce  mode  de  traitement  sur  quelques 
échecs. 

J'ai  cherché  quelle  était  la  cause  de  ces  échecs,  et  j'ai  trouvé  en  compa- 
rant les  expériences  de  laboratoire  avec  les  histoires  de  malades  que  les 
insuccès  n'étaient  pas  imputables  à  la  méthode,  mais  aux  conditions  dans 
lesquelles  elle  avait  été  employée.  Je  conclus,  en  recommandant  éuergique- 
ment  remploi  du  sérum  antitétanique. 

Roux  et  Borrel  ont  déclaré,  à  la  suite  de  leurs  expériences  de  laboratoire, 
que  l'antitoxine  n'atteint  pas  le  poison  qui  est  déjà  fixé  auy  éléments  ner- 
veux, l'injection  est  donc  toujours  préventive,  elle  ne  saurait  être  curative; 
elle  doit  être  faite  sitôt  après  l'accident.  —  Premier  point. 

Vaillard  et  Rouget  ont  démontré  que  des  spores  tétanigènes,  dégagées  de 
toxine,  peuvent  être  injectées  sans  provoquer  de  tétanos;  ces  spores  sont 
englobées  par  les  cellules  phagocy taires  ;  par  contre  les  animaux  meurent 
tétaniques,  si  on  les  infecte  au  moyen  de  quelques  spores  réparties  sur  du 
sable  fin  et  incluses  dans  un  sac  de  papier  Berzélius,  qui  établit  une  barrière 
entre  les  microbes  et  les  phagocytes;  la  présence  d'un  corps  étranger  quel- 
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conque  dans  une  plaie,  peut  ainsi  permettre  le  développement  du  tétanos; 
c*est  un  second  point. 

Les  mêmes  auteurs  ont  fait  encore  Texpérience  suivante  :  Une  terre  est 
sûrement  tétanigène,  inoculée  aux  animaux,  elle  provoque  toujours  le 
tétanos.  Si  on  la  chauffe  à  une  température  qui  sans  amoindrir  la  vitalité 
des  spores  tétaniques,  suffit  cependant  à  détruire  la  plupart  des  autres 
microbes,  elle  perd  sa  virulence  ;  mais  qu*à  cette  terre  inactive  on  restitue 
certaines  espèces  microbiennes  qu*elle  renfermait  auparavant  (abstrac- 
tion faite  du  bacille  tétanique),  on  lui  restitue  du  même  coup  son  pouvoir 
tétanigène. 

Une  plaie  souillée  de  germes  tétanigènes  restera  donc  à  Tabri  du  tétanos 
si  elle  est  préservée  d'autres  microbes,  tandis  que  le  tétanos  se  déclarera  si 
quelque  streptocoque  amenait  la  suppuration.  —  C'est  un  troisième  poiùt. 
J'ai  adressé  un  questionnaire  à  50d  chirurgiens,  j*ai  reçu  122  réponses; 
84  p.  100  des  chirurgiens  ont  confiance  dans  les  injections  préventives, 
16  p.  iOO  ne  leur  accordent  aucune  valeur;  21  ont  soigné  des  cas  positifs 
de  tétanos  après  un  traitement  sérothérapique  nettement  préventif. 

Mais  dans  16  cas  sur  17  il  s'agissait  de  plaies  profondes  contenant  des 
corps  étrangers,  esquilles,  échardes,  chairs  lacérées,  fils  de  sutures, 
sciures;  lexpérience  du  sable  et  du  sac  de  papier  de  Vaillard  et  Rouget 
faisait  prévoir  ces  échecs.  —  Outre  cela,  i5  plaies  sur  17  ont  suppuré;  ce 
sont  les  associations  microbiennes  dont  le  laboratoire  avait  déjà  observé 
rinfiuence  néfaste  qui  ont  permis  Féclosion  du  tétanos  et  la  méthode  n'est 
pas  prise  en  défaut.  De  plus,  dans  six  cas,  l'injection  avait  été  faite  trop 
tard. 

Les  injections  de  sérum  antitétanique  sont  donc  incontestablement 
utiles,  mais  il  faut  qu'elles  soient  faites  immédiatement;  tous  les  corps 
étrangers  doivent  être  enlevés  des  plaies,  à  la  brosse,  en  narcose,  les 
tissus  lacérés  ne  doivent  pas  être  cautérisés,  mais  enlevés  au  couteau;  une 
soigneuse  désinfection  est  plus  que  nécessaire  et  si  malgré  cela  la  plaie 
suppure,  on  répétera  l'injection  de  semaine  en  semaine. 

M.  R.  Alessandri  (Rome).  —  J'ai  essayé  la  cocaïne  et  rholcocaine  pour 
Vanesthésie  médullaire;  mais  j'ai  abandonné  ces  substances  et  je  suis 
devenu  partisan  convaincu  de  la  rachistovainisation.  Par  l'emploi  de  la 
stovaïne,  les  troubles  immédiats  ou  consécutifs  sont  infiniment  moindres 
qu'avec  la  cocaïne  ou  ses  dérivés.  Ils  consistent  en  simple  céphalalgie, 
quelquefois  de  la  rachialgie,  rarement  de  petites  élévations  passagères  de 
température,  et  plus  rarement  encore  des  vomissements. 

Pour  mon  compte,  je  m'en  suis  servi  depuis  le  mois  d'octobre  1905,  en 
en  injectant  depuis  4  jusqu'à  iO  centigrammes,  et  je  n'ai  jamais  remar- 
qué de  phénomènes  d'une  certaine  gravité.  L'inconvénient  qui  a  été  relevé, 
de  l'aveu  même  de  tous  ceux  qui  l'ont  employée,  est  Viticonstance  de 
Veffet.  L'anesthésie  fait  quelquefois  défaut,  ou  bien  est  tout  à  fait  insuffi- 
sante. 

Dans    une    première  série   de    cas,    allant   d^octobre    1905    à   la   mi- 
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février  1906,  et  qui  comprend  48  opérations,  j'ai  employé  des  solotions 
pures  de  stovaïne  à  1/10»  en  injectant  de  4  à  7  centigrammes  de  cet 
anesthésique.  Dans  cette  série,  j'ai  eu  8  analgésies  manquées  et  2  incom- 
plètes,  donc  10  insuccès  sur  48  (plus  de  20  p.  100). 

En  me  servant  de  la  solution  de  stovaïne  et  de  chlorure  de  sodium,  j'eus 
8  insuccès  (plus  de  19  p.  100). 

J'attribuai  ces  insuccès  à  la  présence  du  sang  au  point  d'injection. 

11  me  fut  facile  en  acidifiant  légèrement  la  solution  de  stovaïne,  de  sup- 
primer cet  inconvénient.  Après  plusieurs  recherches  chimiques,  en  colla- 
boration avec  le  D'*  Heiter,  pour  déterminer  Tacide  convenable,  et  après  des 
expériences  sur  les  animaux,  je  suis  arrivé  à  formuler  ainsi  ma  solution  : 

Stovaïne 1  gramme. 

Chlorure  de  sodium 1  gramme. 

Acide  lactique 1  goutte. 

Eau 10  grammes. 

Depuis  cette  époque,  les  résultats  sont  non  seulement  excellents  et  sûrs, 
mais  Tanesthésie  est  d'une<«èongue  durée. 

M.  Vidal.  —  J'emploie  dans  les  opérations  sur  la  face,  où  la  présence  du 
masque  ou  de  la  compresse  est  si  gênante  pour  Topérateur,  l'anesthésie 
générale  au  moyen  de  vapeurs  d'éther  introduites  sans  pression  dans  le 
rectum,  au  moyen  d'un  appareil  fort  simple  que  j'ai  adapté  à  cet  effet.  Il 
faut  que  les  vapeurs  d'éther  soient  réchauffées  à  leur  passage. 

On  obtient  ainsi,  gr&ce  à  quelques  précautions  qui  doivent  être  minu- 
tieusement observées,  une  anesthésie  calme,  profonde,  et  sans  aucune  irri- 
tation de  la  muqueuse  rectale,  contrairement  à  ce  qu'on  pourrait  redouter. 
Une  seule  fois  j'ai  eu  un  peu  de  diarrhée  sanguinolente. 

M.  Imbert  (Marseille).  —  Le  protoxyde  d'azote  m'a  donné  de  bons 
résultats  jusqu'à  aujourd'hui. 

Mon  expérience  n'est  pas  longue  et  ma  communicalion  reflète  plutôt 
l'opinion  de  ceux  qui  connaissent  bien  cet  anesthésique;  mais  j'ai  eu  l'occa- 
sion de  pratiquer  quelques  petites  opérations  avec  le  protoxyde  d'azote,  et 
les  malades  en  ont  toujours  été  enchantés.  L'un  d'eux,  médecin  occupé, 
dut  subir  deux  fois  l'incision  d'un  panaris;  il  arrivait  avec  sa  voilure, 
inhalait  le  protoxyde,  et,  la  petite  opération  terminée,  remontait  dans  sa 
voiture  pour  aller  voir  ses  malades. 

Toutefois,  le  prix  relativement  élevé  du  protoxyde  d'azote  ne  permet 
guère  de  l'appliquer  qu'à  une  certaine  clientèle. 

Cet  anesthésique  est  le  moins  dangereux  de  ceux  que  nous  sommes 
appelés  à  manier  ;  cela  parait  résulter  avec  évidence  de  millions  d*anes- 
thésies  pratiquées  dans  ces  dernières  années  en  Amérique  et  en  Angle- 
terre. Ce  qui  le  rend  particulièrement  précieux,  c'est  la  simplicité  de 
l'aneslhésie  et  du  réveil.  Il  ne  faut  pas  s'effrayer  de  l'état  violacé  de  la 
face  des  sujets.  Cette  coloration  disparaît  dès  qu'on  enlève  le  masque. 
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M.  Alexandre  Zawadzki  (Varsovie).  —  Les  moyens  d'éviter  les  dangers 
atlribuahles  ordinairement  aux  diverses  narcoses. 

La  plus  fréquente  anesthésie  est  celle  par  dosage  du  chloroforme  et  de 
l'éther. 

A  condition  de  prévoir  les  indications  et  les  contre-indications  du  dosage 
de  chloroforme,  Fappareil  d'Harcourt  donne  les  moyens  les  plus  sûrs  d'éviter 
les  dangers  de  la  narcose. 

L'emploi  du  chloroforme  est  permis  dans  le  cas  de  parfait  état  du 
muscle  cardiaque  et  des  reins,  interdit  par  contre  dans  le  diabète,  l'état 
thymique. 

Les  contre-indications  pour  le  dosage  de  Téther  sont  le  mauvais  état  des 
dents,  le  coryza,  les  bronchites.  L'éther  est  le  narcotique  de  choix. 

En  surveillant  la  propreté  de  la  bouche,  Tasepsie  opératoire  et  en  pre- 
nant soin  de  ne  pas  refroidir  le  malade,  nous  évitons  les  maladies  dénom- 
mées post-narcotiques. 

Je  propose  d'ajouter  à  Fappareil  d'Harcourt  un  tube  permettant  de 
donner  aux  malades  de  Fair  pur;  je  propose  en  outre  une  modification  de 
Ja  manière  du  lavage  aseptique,  surtout  en  cas  de  laparotomie. 

Pour  éviter  les  résultats  regrettables  de  Fanesthésie  rachidienne,  il  faut 
préciser  les  indications  et  les  contre-indications. 

Le  procédé  d'anesthésie  locale  par  infiltration  de  Schleich  est  un  procédé 
sans  danger  et  qui  rend  de  grands  services  dans  la  petite  chirurgie. 

M.  M.  PÉRAiRE  (Paris).  —  Sur  l'emploi  de  la  scopolamine^  comme  anesthé- 
sique  général.  Recueil  de  faits. 

Je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  jusqu'à  présent  de  ce  mode  de  narcose,  employé 
soit  seul,  en  injection  sous-cutanée,  soit  comme  complément  d*anesthésie 
au  chloroforme.  Mes  observations  sont  au  nomble  de  25.  La  plus  jeune  de 
mes  opérées  avait  dix-sept  ans  et  demi  et  la  plus  âgée  soixante-quinze  ans. 
Dans  aucun  cas,  je  n'ai  employé  la  scopolamiue  chez  des  enfants.  Sur  les 
25  opérés,  9  ont  pu  se  passer  de  chloroforme.  Dans  3  cas,  il  s*agissait 
d'ablation  du  sein,  opérations  assez  longues  et  délicates  puisqu'il  fallait 
poursuivre  les  infiltrations  néoplasiques  sous  les  aisselles  et  sacrifier  le 
grand  et  le  petit  pectoral. 

Je  suis  arrivé  à  ne  jamais  dépasser  la  dose  d'une  seule  piqûre  d'un  cen- 
timètre cube  de  la  solution  Terrier- Desjardins  faite  en  deux  fois. 

Les  avantages  de  la  scopolamine  sont  connus  de  tout  le  monde;  mais  je 
voudrais  surtout  insister  sur  Vabsence  de  toute  émotion  pour  le  malade  pen- 
dant le  moment  qui  précède  Fattente  opératoire,  puis  sur  le  calme  parti- 
culier du  sommeil  obtenu.  Ce  sommeil  se  prolonge  lorsque  l'intervention  est 
terminée.  C'est  donc  encore  un  très  grand  avantage,  puisque  la  douleur 
post' opératoire  est  ainsi  supprimée.  Quelquefois  il  n'y  a  pas  de  vomissements  ; 
mais  s'ils  se  produisent,  ils  sont  retardés.  Je  ne  les  ai  jamais  vus  survenir 
pendant  Fintervention. 

C'est  donc  encore  un  grand  point,  puisque  l'acte  opératoire  peut  ainsi 
se  poursuivre  sans  aucune  gêne  pour  le  chirurgien. 
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Je  n'hésite  donc  pas  à  conclure  que  cette  méthode  constitue,  au  point  de 
vue  de  l'anesthésie  générale,  un  perfectionnement  susceptible  d'étendre 
Faction  chirurgicale. 

M.  Walther.  —  Je  continue  à  être  extrêmement  satisfait  de  l'emploi  de 
la  scopolamine  avant  la  chloroformisation.  Actuellement  ma  statistique 
comprend  216  opérations  ainsi  pratiquées  sans  accident.  Gomme  M.  Péraire 
j'ai  été  frappé  de  la  tranquillité  parfaite  du  sommeil  obtenu  avec  cet  anes- 
thésique  seul  ou  combiné  au  chloroforme.  M.  Péraire  a  bien  fait  d'insister 
sur  le  retard  apporté  par  la  scopolamine  aux  vomissements.  Plusieurs  de 
mes  malades  même  n'ont  pas  vomi.  D'autre  part,  j'emploie  avec  d'excel- 
lents résultats  la  scopolamine  seule  pour  de  courtes  interventions  ne 
nécessitant  pas  une  anesthésie  profpnde,  pour  le  curettage  utérin  par 
;  exemple,  ou  pour  la  réduction  des  fractures. 

M.  PsALFOFF  (Smyrne).  —  Je  me  suis  servi  15  fois  de  la  scopolamine 
^  avant  chloroformisation  pour  des  cas  assez  graves.  Les  résultats  ont  été 

l  excellents. 

^  Chez  un  prostatique,  le  pouls  devenu  un  peu  lent,  est  tombé  à  40  pulsa- 

^  tions.  C'est  là,  d'ailleurs  un  phénomène  peu  inquiétant  qui  disparait  en 

vingt-quatre  heures. 
l' 

t  M.  Vidal.  —  Je  crois  que  la  scopolamine  doit  être  employée  avec  de 

l  grandes  précautions  ;  après  instillation  de  cet  alcaloïde  dans  la  conjonctive, 

^'  j'ai  vu  survenir  des  accidents  syncopaux  très  alarmants.  Je  ne  sais  quelle 

l  dose  avait  été  instillée;  mais  j'ai  le  souvenir  qu'elle  avait  été  assez  forte. 

sv 

^  M.  Walther.  —  11  en  est  de  la  scopolamine,  comme  de  la  cocaïne, 

tj  comme  de  l'éther,  comme  du  chloroforme.  Il  faut  les  manier  avec  pru- 

I  dence.  La  cocaïne  a  eu  à  ses  débuts  des  accidents  même  mortels.  Aujour- 

j  d'hui,  elle  peut  être  maniée  sans  danger;  je  pense  qu'il  peut  en  être  de 

['  même  de  la  scopolamine.  On  ne  peut  établir  de  comparaison  entre  la  sco- 

^  polamine  instillée  à  doses  fortes  dans  la  conjonctive  et  les  injections  sous- 

k  cutanées  de  doses  faibles  de  scopolamine. 

iCes  dernières  sont  sans  danger;  il  n'en  est  pas  de  même  des  instillations. 
M.  Paul  Delbet.  —  Ma  statistique  pour  Tannée  1905-1906  limitée  aux 
seuls  cas  traités  ou  opérés  à  la  maison  de  santé,  c'est-à-dire  aux  cas  les  plus 
graves,  comporte  118  cas  avec  8  morts  sur  une  mortalité  brute  de  6  p.  100, 
qui  se  ramène  à  3,6  p.  100,  si  on  retire  les  cas  opérés  in  extremis.  Les 
morts  sont  une  cirrhose  hypertrophique,  malade  exclusivement  médicale, 
2  malades  amenées,  l'une  exsangue,  l'autre  profondément  infectée  après 
des  avortements  provoqués;  1  péritonite  tuberculeuse,  1  occlusion,  1  appen- 
dicite, 1  gastro-entérostomie,  1  hystérectomie  vaginale.  L'anesthésie  faite 
exclusivement  au  chloroforme  n'a  jamais  causé  d'ennuis.  Les  séries  les 
plus  importantes  sont  :  19  appendicites,  la  plupart  à  chaud  avec  une  seule 
mort,  2  cas  de  cœcoplicature  pour  typhlite  chronique,  H   interventions 
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pour  pLoses  suivies  de  guèrison;  30  opérations  gynécologiques  diverses 
n'ont  donné  qu'une  mort  à  la  suite  d'une  opération  de  Péan.  Dans  les 
atlcciions  utérines  et  annexielles  je  délaisse  presque  complètement  les 
h}  stéréotomies  vaginales  pour  les  opérations  abdominales. 

Tèle  et  face. 

M.  Ombrédanne  (Paris).  —  J'ai  imaginé  un  procédé  destiné  à  V ablation 
des  ûuncroîdes  très  étendus  de  la  lèvre  inférieure^  et  à  la  reconstitution  de 
la  lèvre  dans  les  cas  où  les  bords  de  la  plaie  résultant  de  Texérèse  ne  peu- 
Tenl  *Mre  rapprochés  purement  et  simplement. 

Ce  procédé  consiste  essentiellement  à  tailler  dans  les  joues,  jusqu'au- 
devant  de  l'oreille,  deux  énormes  lambeaux  qu'on  rabat  sur  le  cou,  après 
avoir  disséqué  leur  pédicule  jusqu'au-dessous  du  maxillaire  inférieur  : 
c'est  par  cette  voie  qu'on  pratique  le  curage  ganglionnaire. 

Ce  procédé  donne  une  lèvre  de  forme  excellente,  complètement  doublée 
de  muc|ueuse,  échappant  par  conséquent  à  la  rétraction.  11  permet  une 
ablalioQ  de  la  tumeur  aussi  large  qu'on  peut  le  désirer,  et  permet  en 
parlictilier  d'enlever  d'un  bloc  la  tumeur,  le  territoire  lymphatique  adja- 
cent, les  ganglions  géniens  et  sous-maxillaires.  Mais  cette  grande  opération 
est  l'opération  d'exception,  car  dans  les  deux  cas  les  plus  fréquemment 
rencontrés;  on  peut  combler  la  brèche  par  un  simple  rapprochement  de  la 
peau,  suivi  ou  non  de  la  correction  de  la  bouche  déformée. 

M.  Lagrange  (Bordeaux).  —  Traitement  des  tumeurs  intra-oculaires. 

Les  tumeurs  malignes  intra-oculaires  (sarcomes  blancs  et  mélaniques, 
gljomes)  envahissent  l'orbite  beaucoup  plus  rapidement  que  ne  Tindiquent 
les  symptômes  cliniques;  alors  que  la  tumeur  paraît  encore  bien  enfermée 
dans  IVeil,  les  éléments  anatomiques  sont  déjà  sortis  par  les  espaces  lym- 
phatiques le  long  des  vasa-vorticosas,  etc. 

U  en  résulte  que  l'énucléation  est  insufOsante  et  que,  pour  se  mettre  le 
plus  possible  à  l'abri  des  récidives  locales,  il  faut  pratiquer,  en  même 
temps  que  l'ablation  de  l'œil,  celle  des  tissus  orbitaires. 

L'opération  de  choix  est  l'exentération  sous-conjonctivale  de  Torbite 
selon  un  procédé  qui  m'est  spécial. 

M,  Malherbe  (Paris).  —  Sérothérapie  des  scléi'oses  auriculaires. 

Après  avoir  expérimenté  le  sérum  de  Trûnecek  dans  la  sclérose  auricu- 
laire nous  avons  été  amenés  à  modifier  le  sérum  de  façon  à  augmenter  son 
action  par  l'adjonction  d'une  substance  médicamenteuse,  le  nitrate  de 
pilocarpine.  On  sait  que  dans  les  scléroses  de  l'oreille  la  pression  intra- 
labyrinlhique  est  en  général  exagérée.  Or  des  expériences  sont  venues  nous 
monlrer  qu'une  diminution  de  la  pression  sanguine  au  niveau  des  vais- 
seaux labyrinthiques  entraine  à  son  tour  une  diminution  de  la  pression 
labyrînthique.  Le  sérum  antiscléreux  que  nous  avons  utilisé  dans  diffé- 
rentes scléroses  auriculaires  (sérum  faible  ou  fort),  est  au  premier  chef  un 
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dépresseur  immédiat  de  la  circulation.  Les  modifications  obtenues  dans  la 
circulatioD  générale  et  les  circalations  locales  permelteal  de  comprendra 
les  améliorations  observées  en  ce  qui  concerne  les  syraplômes  de  Totile 
scléreuse  :  surdité,  bourdonnements,  verljges.  Il  s'agit  d'une  action  hjpo- 
tensive  à  laquelle  vient  s'ajouter  une  certaine  modîficalion  k  .stase  sao* 
guine.  L^état  anatomique  des  vaisseaux  mis  en  jeu  par  le  système  vaso- 
moteur  doit  entrer  en  ligne  de  compte  pour  rapprécialfon  des  rêsuUals. 
Gela  ne  veut  pas  dire  qu'il  y  ait  contre-indication  du  fait  des  lésioas 
constituées,  mais  les  résultats  sont  alors  moins  accuser.  Les  malades  que 
nous  avons  traités  par  le  sérum  sont  au  nombre  de  40^  sauf  trois  qui  pré- 
sentaient des  signes  de  sclérose  complète  du  labyriuthe  et  dont  Tètat  est 
resté  stationnaire,  tous  les  autres  ont  présenté  une  amélioration  qui  a  varié 
avec  le  degré  et  la  nature  de  leurs  lésions. 

Ckin  et  tronc. 

M.  MouRE  (Bordeaux).  —  Je  tiens  à  rapporter  plusieurs  faits  Douveaiiï 
qui  viennent  corroborer  l'opinion  que  j'ai  émise  il  y  a  d^Jà  quelques  années 
dans  une  communication  faite  à  TAcadémie  de  médecine. 

A  savoir  : 

Que  la  trachéotomie  intercrico-thyroidiennc  constitue  tme  mauvaise  opé- 
ration chez  l'enfant  et  chez  l'adolescent,  c'est-à-dire  chez  les  sujets  ayant 
encore  des  cartilages  mous,  flexibles  et  malléables? 

En  effet,  lorsque  la  canule  reste  dans  cet  espace  pendant  plusieurs 
semaines,  à  plus  forte  raison  plusieurs  mois,  elle  détermine  la  formation 
d'une  infiltration  sous-glottique,  et,  fait  plus  grave,  Técartement  de  la 
lame  du  cricoïde  immobilise  en  arrière  les  articulations  crico-aryténoï- 
diennes  et  par  conséquent,  gène  Técartement  des  cordes  vocales. 

Il  résulte    donc  de  ce  fait  rimpossibiliiè   de  décanuler  les  enfants  par 

suite  de  la  sténose  laryngée  consécutive  a  TopéralioD.  Le  Iraitemerit  con- 

.  siste,  dans  ce  cas  :  1®  Placer  la  canule  au-dessous  de  Tespaee  intercrico* 

thyroïdien,  en  laissant  un  anneau  de  trachée  sain,  de  manière  à  éviter  que 

les  deux  conduits  ne  soient  réunis,  la  canule  remonte  constamment, 

2°  Laisser  le  larynx  tranquille  sans  faire  de  tubage  ni  d'essai  de  dilata- 
tion dont  le  résultat  serait  l'augmentation  de  Tirritation  locale  et,  par 
conséquent,  la  sténose  laryngée  plus  marquée  et  souvent  mêm.e  plus 
définitive. 

M.  A.  Caste  (Paris).  —  Sur  la  laryngotomie. 

L'ouverture  verticale  du  larynx  sur  sa  ligne  médiane  antérieure  (laryngo- 
fissure,  taille  laryngée)  se  montre  de  plus  en  plus  une  opération  favorable 
dans  un  cerlain  nombre  d'affections.  Spécialement  indiquée  dans  le  cas  de 
ces  tumeurs  bénignes  rebelles  et  de  tumeurs  malignes  limitées  k  Fendo- 
larynx,  elle  s'applique  encore  aux  divers  rêtrécissemenla  et  même  à  cer^ 
taines  formes  de  tuberculose. 

Je  présente  au  Congrès  une  laryngo-lubercuîose  guérie  par  laryngo 
tomie,  mais  qui  a  nécessité  une  opération  complémeDlaire  de  fistule  parcw 
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que  le  trajet  de  la  canule  trachéale  s'était  tuberculisé   secondairement. 

Dans  quelques  laryngotomies,  j'ai  réussi  à  terminer  l'opération  et  à 
assurer  la  guérison  sans' employer  la  canule. 

Lorsque  cette  simpliflcation  est  possible,  elle  évite  des  inconvénients. 

MM.  Claude  Martin  et  Sargnqn  (Lyon).  -—  De  la  dilatation  élastique  par 
les  tubes  de  caoutchoucy  dans  les  rétrécissements  chroniques  du  larynx  et  ik  la 
trachée. 

La  dilatation  élastique  appliquée  aux  sténoses  cicatricielles  des  conduits 
internes,  par  exemple  les  sténoses  laryngo-trachéales,  est  loin  d'être  d'une 
pratique  courante  : 

Ces  faits  ont  d'autant  plus  d'intérêt  que  ces  méthodes  de  dilatation  ont 
pris  de  nos  jours  une  importance  nouvelle  depuis  l'emploi  de  la  laryngo* 
scopie  directe  et  de  la  trachéo-bronchoscopie  du  professeur  Killian,  ainsi 
que  la  laryngo-flssure  à  ciel  ouvert  qui  permet  d'absorber  facilement  le 
foyer  de  sténose  en  le  mettant  eu  quelque  sorte  sous  les  yeux. 

La  pratique  de  la  dilatation  élastique  dans  le  cas  de  rétrécissements 
trachéo-bronchiques  exige  plusieurs  conditions  à  peu  près  indispensables 
ce  sont  :  1^  le  bon  état  général  du  malade  pour  que  les  manœuvres  prolon- 
gées ne  provoquent  pas  de  broncho-pneumonie;  "Z"^  le  port  constant  d'une 
canule  à  trachéotomie;  3^  beaucoup  de  patience,  car  le  traitement  peut 
durer  jusqu'à  six  mois  ou  plus;  4*^  enfin  on  doit  s'occuper  surtout  de 
rétablir  la  fonction  respiratoire  sans  se  préoccuper  du  résultat  vocal 
qui  est  habituellement  passable,  en  tout  cas  supérieur  à  la  voix  des  canu- 
lards. 

La  dilatation  élastique  peut  être  employée  seule  ou  après  opération  préa- 
lable. Pour  la  pratiquer,  on  introduit  dans  la  sténose  une  sonde  de  eaout- 
chouc  fortement  tendue  sur  un  cathéter  métallique  ;  une  fois  la  sondr?  en 
place,  on  retire  le  cathéter  et  le  tube  de  caoutchouc  en  reprenant  son 
volume,  dilate  excentriquement  la  sténose  tout  en  se  flxant  lui-même  dans 
le  rétrécissement.  L'introduction  du  tube  fortement  vaseline  au  préalable, 
-est  faite  de  haut  en  bas,  le  cathétérisme  dans  ce  sens  est  plus  facile  que  de 
bas  en  haut,  car  on  n'est  pas  gêné  par  l'éperon  trachéal  qui  siège  au-dessus 
<le  la  canule.  C'est  le  procédé  que  M.  Sargoon  a  employé  dans  tous  les  cas 
où  le  tube  était  introduit  tendu.  Lorsque  celui-ci  est  introduit  non  tendu, 
le  cathétérisme  de  bas  en  haut  est  alors  beaucoup  plus  simple. 

Dans  un  cas  observé  en  collaboration  avec  MM.  Rabot  et  Barlatier» 
M.  Sargnon  a  pu  en  six  semaines  dilater  uu  rétrécissement  depuis  le  n""  45 
jusqu'au  n^  29  de  sondes  de  Nélaton  et  obtint  ainsi  le  rétablissement  de  la 
respiration  parles  voies  naturelles. 

La  dilatation  élastique  peut  être  précédée  d'une  opération  préalable  telle 
que  la  section  du  rétrécissement  au  bistouri;  elle  maintient  et  agrandit  le 
-calibre  obtenu  par  la  section,  on  l'utilise  aussi  après  avoir  pratiqué  une 
-laryngo-fissure  maintenue  ouverte  aussi  longtemps  qu'il  est  nécessaire  :  la 
-section  du  larynx  est  faite  sans  excision  de  tissu,  la  dilatation  élastique  est 
j)ratiquée  à  l'aide  de  tubes  de  caoutchouc  rouge  de  diamètre  rapidement 
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croissant.  On  assiste  alors,  chose  curieuse,  à  la  foule  du  tissu  de  cicatrice 
par  suppuration  et  à  la  reconstitution  d'une  muqueuse  épithéLiaiisée, 
souple  et  solide,  et  qui  ne  permet  plus  la  récidive  cicatricielle.  Le  drain  ne 
doit  pas  dépasser  les  arjrténoïdes;  il  est  fixé  par  un  fll  noué  au  cou;  on  le 
change  d'abord  tous  les  deux  jours,  puis  tons  les  trois  ou  quatre  jours. 
Pour  obtenir  un  calibre  laryngé  suffisant,  il  faut  au  moins  cinq  à  six  mois 
dans  les  cas  graves.  Une  fois  le  calibre  définitivement  rétabli  on  ferme  la 
fissure  laryngée  an  moyen  d'une  opération  autoplastique.  M.  Sargnon  avec 
MM.  Rabot  et  Hochet  a  traité  ainsi  deux  cas,  dont  Tun  a  demandé  six  mois, 
l'autre  neuf  mois  de  dilatation,  un  troisième  cas  est  en  traitement. 

La  dilatation  élastique  par  tubes  de  caoutchouc  tendus  ou  non  tendus 
peut  être  employée  dans  tous  les  cas  de  sténoses  cicatricielles  ou  non.  Sui- 
vant la  variété  des  lésions,  on  emploie  la  dilatation  simple  ou  précédée  de 
curettage,  de  section  ou  de  laryngo-fissure,  celle-ci  constituant  le  procédé 
de  choix  dans  les  sténoses  cicatricielles  graves  ou  même  moyennes.  Elle 
présente  de  notables  avantages  sur  les  autres  procédés  de  dilatation,  par 
cathéters  métalliques,  olives  ou  laminaires,  plus  rapides,  mais  plus  trau- 
matisants. Il  est  certain  qu'elle  constitue  un  progrès  important  et  que  nous 
ne  devons  plus  comme  autrefois  considérer  certaines  sténoses  laryngées 
comme  au-dessus  des  ressources  de  Vart. 

La  dilatation  élastique  est  une  méthode  lente  mais  sûre  et  habituellement 
sans  danger.  Elle  est  applicable  dans  tous  les  cas,  et  dans  les  rétrécisse- 
ments graves  c'est  à  elle  seule  qu'on  doit  avoir  recours  après  laryngo-fissure 
maintenue  béante.  Elle  perant  ainsi  d'opérer,  avec  succès  presque  certain, 
tous  les  malades  qui  étûtoi  considérés  jusqu'ici  comme  indécanulables. 

M.  Ch.  Abadie  (Paris).  —  Traitement  chirurgical  du  gùitre  exaqfiktalmique. 

La  question  de  la  pathogénie  et  du  traitement  de  goitre  exophtalmique 
reste  à  l'ordre  du  jour. 

Elle  a  été  longuement  discutée,  récemment  encore  au  congrès  de 
Lisbonne  et  de  Munich. 

Kocher  qui  a  pratiqué  un  nombre  considérable  d'opérations,  place  le 
point  de  départ  de  la  maladie  dans  une  hypertophie  de  la  thyroïde,  c'est 
cette  glande  qu'il  enlève,  mais  il  avoue  que  même  dans  les  cas  les  plus 
favorables  «il  n'a  pas  réussi  a  supprimer  toutes  les  lésions  secondaires  telles 
que  Texophtalmie,  etc.  » 

A  cette  théorie  de  l'origine  thyroïdienne  de  la  maladie  de  Basedow, 
nous  opposons  celle  de  l'irritation  des  vaso-dilatateurs  du  sympathique 
cervical.  Il  est  en  effet  un  symptôme  qui  précède  toujours  l'hypertrophie 
thyroïdienne,  c'est  l'exagération  de  volume  et  des  battements  des  caro- 
tides, d'où  apport  sanguin  plus  considérable  à  la  thyroïde  et  hypertrophie 
secondaire. 

En  agissant  sur  la  thyroïde,  ou  s'expose  à  des  récidives  si  l'extirpation 
est  trop  incomplète,  au  myxœdème  incurable  si  elle  est  trop  complète,  et 
même  dans  les  cas  les  plus  heureux  à  la  persistance  de  l'exophtalmie  et 
autres  symptômes. 
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Chez  les  malades  opérés  depuis  plusieurs  années  par  la  sympatfiectomie, 
et  que  j'ai  pu  suivre  pas  à  pas,  la  guérison  a*été  complète.  11  y  a  dispari- 
tion du  goitre,  de  Texophtalmie  et  de  la  tachycardie. 

Gomme  la  sympathectomie  n'est  pas  plus  grave  que  la  thyroïdectomie, 
elle  devra  être  préférée  à  cette  dernière,  quand  une  intervention  chirur- 
gicale sera  jugée  nécessaire. 

M.  Delagénière.  —  J'ai  fait  4  fois  cette  opération  ;  tous  les  phénomènes 
observés  dans  le  goitre  exophtalmique  ont  disparu. 

M.  Louis  Vacher  (Orléans).  —  Dangers  des  amygdalites  à  répétition. 
Avantages  de  r ablation  totale  des  amygdales  à  l'anse  froide. 

Tout  le  monde  est  d'accord  pour  admettre  que  les  amygdales  palatines 
sont  la  porte  d'entrée  d'un  certain  nombre  de  maladies  infectieuses;  que 
les  amygdalites  à  répétition  s'accompagnent  souvent  de  complications 
otiques,  laryngiennes,  latéro  et  rétropharyngiennes.  Si  l'amygdale  est 
pédiculée,  ces  complications  sont  moins  à  redouter  que  si  elle  est  encha- 
tonnée,  ou  bridée  dans  sa  loge.  Les  accini  amygdaliens  ne  peuvent  se 
vider  et  la  virulence  de  leur  contenu  se  réchauffe  à  la  moindre  occasion,  et 
les  produits  septiques  fusent  dans  les  régions  voisines.  Pour  prévenir 
Papparition  ou  le  retour  de  ces  complications,  il  faut  faire  Vexcrèse  totale 
de  l'amygdale  malade  quel  que  soit  son  volume. 

Le  meilleur  procédé  est  le  procédé  à  Vanse  froide.  Il  expose  moias  aox 
hémorragies  que  les  instruments  tranchants  (amygdalototiie,  bistouri, 
morceleur,  pince  coupante).  Bien  qu'il  ne  soit  pas  aussi  exangae  que  Vanse 
chaude^  il  est  moins  douloureux  dans  ses  saites,  beaucoup  plus  facile,  et 
permet  d'un  seul  coup  l'ablation  totale.  Avec  mon  serre-nœud  et  ma  pince 
à  mors  mousse  on  peut  enlever  toutes  les  amygdales  même  les  plus  encha- 
tonnées  après  les  avoir  détachées  des  piliers.  La  pince  mousse  est  passée  au 
travers  de  l'anse,  elle  saisit  de  haut  en  bas  l'amygdale  la  luxe  au  dehors 
de  sa  loge  et  l'anse  portée  contre  les  piliers  l'enserre  près  de  son  hile.  La 
section  doit  être  faite  très  lentement,  d'autant  plus  lentement  que  le  sujet 
est  plus  âgé,  deux  à  cinq  minutes  sont  nécessaires.  11  n'y  a  pas  à  redouter 
d'hémorragie.  Les  suites  sont  simples  et  les  résultats  excellents. 

M.  GuisEZ  (Paris).  —  Remarques  à  propos  de  ses  derniers  cas  de  broncho- 
éxsophagoscopie. 

Je  rapporte  mes  derniers  cas  de  bronchoscopie  et  d'œsophagoscopie. 

Dans  le  courant  de  cette  année  j'ai  extrait  deux  corps  étrangers  des 
bronches,  tous  les  deux  par  la  bronchoscopie  supérieure,  c'est-à-dire  direc- 
tement par  la  glotte.  —  Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'une  pièce  de 
O  fr.  50  qu'un  homme  adulte  avait  aspirée  et  qui  s'était  logée  dans  la  bronche 
droite;  dans  le  deuxième  c'était  une  anche  de  petite  trompette  située  dans 
la  ramification  inférieure  de  la  bronche  droite  chez  un  enfant  de  cinq  ans. 

Cela  porte  à  six  le  nombre  des  corps  étrangers  bronchiques  extraits  par 
cette  méthode. 

Pour  ce  qui  est  de  ïcRSophagoscopie,  j'ai  modifié  mon  instrumentation, 
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me  servant  de  mandrins  souples  facilitant  beaucoup  et  rendant  moins  dou- 
loureuse rintroduction  des  tubes. 

Voici  un  malade  de  dix-huit  ans  que  j'ai  opéré  d'un  rétrécissement  congé- 
nital deVœsophagej  par  Tœsophagoscopie.  Par  cette  dernière  en  effet  j*ai  pu 
voir  une  valvule  obstruant  presque  complètement  la  lumière  de  Tœsophage 
et  la  sectionner  avec  un  œsophagotome  de  forme  spéciale.  Le  malade  qui 
n*avait  jamais  pu  avaler  que  du  lait  et  qui  de  temps  à  autre  avait  des  crises 
de  dysphagie  complète,  dont  une  avait  nécessité  une  gastrostomie,  peut 
actuellement  absorber  de  tout,  liquides  et  solides. 

M.  Gross  (Nancy).  —  J'ai  dans  ma  clientèle  trois  cas  tout  à  fait  superpo- 
sables  à  ceux  présentés  et  traités  de  la  même  façon. 

M.  Lancial  (Arras).  —  Résultats  éloignés  d'une  laminectomie  pour  fracture 
ancienne  du  rachis. 

J*ai  eu  Toccasion  d'intervenir  pour  des  troubles  médullaires  (douleurs, 
parésie  spasmodique  des  membres  inférieurs,  etc.)  persistant  à  la  suite  d'une 
fracture  déjà  ancienne  de  la  colonne  vertébrale.  Ayant  diagnostiqué  une 
compression  de  la  moelle  vraisemblablement  par  un  cal  exubérant  et  ayant 
localisé  les  lésions  au  niveau  des  premières,  deuxième  et  troisième  vertèbres 
dorsales,  j'ai  mis  à  nu  ces  vertèbres,  j'ai  réséqué  leurs  lames,  et  j'ai  pu 
constater  que  la  compression  de  la  moelle  était  le  fait  non  d'un  cal  quel- 
conque mais  d'une  pachyméninglte.  L'épais  fourreau  méningé  fut  simple- 
ment incisé,  et  cette  incision  suffît  à  faire  disparaître  tous  les  phénomènes 
de  compression.  En  effet,  au  bout  de  six  mois,  les  spasmes  douloureux 
disparurent  progressivement;  au  bout  d'un  an,  le  malade  commençait  à 
marcher  et  actuellement,  quatre  ans  après  l'opération,  il  peut  faire  des  pro- 
menades de  plus  de  4  kilomètres  sans  grande  fatigue.  Il  subsiste  encore  uu 
peu  de  parésie  spasmodique,  quelques  douleurs  vagues,  un  peu  de  raideur 
mais  en  somme  l'état  continue  à  s'améliorer  de  jour  en  jour. 

Je  déclare  que  je  ne  connais  pas  d'exemple  analogue  dans  la  littérature. 

M.  P.  Redard  (Paris).  —  Je  suis  resté  fidèle,  depuis  1898,  à  la  méthode 
du  redressement  forcé  des  gibbosités  pottiques.  Je  cherche  dans  tous  les  cas 
au  début,  à  atténuer  et  même  à  faire  disparaître  les  difformités  du  mal 
de  Pott. 

Les  méthodes  de  redressement  doivent  être  précises,  énergiques,  mais 
«xemples  de  dangers.  Le  redressement  des  gibbosités  anciennes,  ankylosées 
•est  absolument  contre-indiqué. 

J'ai  utilisé  dans  ma  pratique,  soit  le  redressement  forcée  soit  la  position  en 
hyperextension  du  rachis.  qui  donne,  à  la  fois,  un  redressement  forcé  du 
rachis  et  une  attitude  favorable  à  ia  consolidation  vertébrale  en  bonne 
position. 

1^  Le  redressement  forcé  est  obtenu  a  l'aide  d'un  appareil  d'extension 
agissant  sur  le  sujet  reposant  sur  une  table,  en  position  horizontale. 

2°  U hyperextension,  la  position  dans  un  degré  de  torsion  déterminé  sont 
très  simplement  réalisés,  grâce  à  un  appareil  constitué  par  deux    arcs 
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métalliques  qui  peuvent  être  fixés  en  divers  points  d'une  table  et  dont  la 
courbure  peut  ainsi  être  modifiée,  suivant  les  indications. 

L*enfant  est  fixé  sur  la  convexité  des  arcs. 

L'appareil  plâtré  est  facilement  et  rapidement  appliqué. 

M.  Calot  (Berck).  —  Je  ne  puis  qu'appuyer  les  conclusions  de  M.  Redard 
sur  l'efficacité  du  redressement  du  mal  de  Pott,  fait  d'une  certaine  manière 
et  maintenu  longtemps  par  des  appareils  précis. 

Voici  des  radiographies  d'enfants  redressés  depuis  trois  ans,  cinq  ans,  où 
Ton  peut  voir  que  le  dos  est  droit  et  cependant  soudé  en  avant  au  niveau 
des  corps  vertébraux,  c'est-à-dire  que  la  grande  objection  faite  théorique- 
ment à  la  méthode,  que  le  dos  redressé  ne  se  souderait  pas,  n'est  pas 
fondée. 

L'on  peut  voir  sur  ces  radiographies  le  mécanisme  du  redressement,  qui 
devient  définitif  grâce  aux  deux  facteurs  suivants  : 

10  Le  développement  un  peu  plus  exubérant  des  pièces  restantes  de  la 
colonne  des  corps  vertébraux  décomprimés  par  le  redressement  et  les 
appareils  précis  ; 

2^  Le  développement  un  peu  moins  grand  des  pièces  postérieures  du 
rachis  qui  sont,  au  contraire,  comprimées  et  gênées  dans  leur  croissance 
par  ce  redressement  et  ces  appareils. 

Le  rachis  s'accroissant  un  peu  plus  en  avant,  un  peu  moins  en  arrière, 
l'égalité  finit  par  se  rétablir  un  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard.  Les  appa- 
reils doivent  être  laissés  très  longtemps  en  place  et  la  compression  de  la 
gibbosité  à  travers  une  fenêtre  faite  à  l'appareil,  longtemps  maintenue. 

M.  Barbarin  (Paris).  —  La  réduction  de  la  gibbosité  est  une  manoeuvre 
toujours  facile;  le  difficile  est  de  la  maintenir.  Aussi,  pour  les  déformations 
de  petit  volume  je  préfère,  aux  procédés  de  Redard,  l'appareil  plâtré,  avec 
fenêtre  postérieure,  tel  que  le  fait  M.  Calot. 

Dans  les  gibbosités  à  grande  courbure,  la  petite  fenêtre  postérieure  ne 
sufût  pas,  il  faut  pratiquer  à  l'appareil  une  fente  longitudinale  dans  toute 
la  hauteur  de  l'appareil,  de  façon  à  exercer  par  cette  brèche  une  compres- 
sion sur  tout  le  rachis  et  éviter  non  seulement  la  gibbosité  pottique,  mais 
encore  les  courbures  secondaires.  L'hyperextension  doit  être  maintenue, 
en  prenant  un  point  d'appui  sur  les  os  du  crâne,  et  inférieurement  sur  les 
crêtes  iliaques. 

Abdomen.  Appareil  digestif. 

M.  BuscARLET  (Genève).  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  très  grave 
où  la  cavité  abdominale  tout  entière  était  remplie  de  ganglions  tuberculeux, 
faisant  saillie  jusque  sous  la  peau,  ainsi  que  dans  le  rectum  et  la  vessie 
dont  les  fonctions  étaient  entravées.  Malgré  l'état  mourant  du  sujet,  la 
laparotomie  qui  permit  de  confirmer  le  diagnostic,  ne  fut  qu'exploratrice  ; 
elle  fut  néanmoins  suivie  d'un  bon  résultat. 

Je  me  bornai  à  verser  un  peu  d'eau  oxygénée  dans  la  plaie. 
Rev.  de  chir.,  tome  xxxiv.  —  1906.  44 
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M.  Baudet  (Paris).  —  Traitement  des  larges  éventrations,  spontanées 
ou  post'Opératoires,  par  le  reloumement  des  ajoncvroses  d'insertions  des 
muscles  grand  oblique. 

Il  existe  des  éventrations  dont  le  sac  est  si  volamineux  et  Forifice  si  large 
que  tout  essai  de  traitement  par  les  moyens  usuels  échoue  Fatalement. 

La  récidive  se  produit  très  rapidement. 

Aussi,  dans  2  cas  d'éyentrations  sous-ombilicales  très  volumineuses  où 
les  procédés  usuels  étaient  inapplicables,  j*ai  été  conduit  à  user  d*un  pro- 
cédé particulier.  Mais  pour  être  plus  bref  je  vous  rapporterai  seulement 
ma  2*^  observation. 

Il  s*agit  d'une  malade  âgée  de  vingt-huit  ans  qui  subit  le  10  mars  1903 
une  laparotomie  pour  fibrome  utérin. 

Après  cette  opération  une  grosse  éventration  se  produisit  et  en  juil- 
let 1906,  on  conduisit  cette  malade  à  Saint-Antoine,  dans  le  service  du 
D^'Blum. 

Elle  éprouvait  des  douleurs  intenses  dans  le  ventre  au  moindre  effort, 
des  coliques  très  vives,  quelques  heures  après  le  repas  :  des  nausées,  des 
vomissements.  Elle  demandait  instamment  à  être  débarrassée  de  son 
infirmité. 

Cette  éventration  était  énorme. 

Elle  avait  les  dimensions  d*unc  tète  d'adulte  et  tombait  jusqu'à  mi- 
cuisse. 

Ce  qui  était  grave  surtout  c'est  que  Torifice  herniaire  était  plus  large 
que  le  poing.  Il  ne  s'arrêtait  qu'à  quatre  travers  de  doigt  de  Tombilic  et 
latéralement  il  occupait  la  place  des  deux  muscles  droits  et  mesurait 
bien  12  à  14  centimètres. 

La  malade  placée  dans  la  position  renversée,  j'incisai  circulairement 
toutes  les  enveloppes  du  sac,  non  pas  au  ras  du  collet,  mais  à  2  travers  de 
doigt  au-dessus. 

Je  pénétrai  ainsi  dans  la  cavité  du  sac,  je  libérai  les  adhérences  intesti- 
nales et  réséquai  l'épiploon. 

Puis  je  disséquai  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané  sur  les  bords  de  rorifice 
jusqu'à  ce  qu'apparaissent  les  fibres  musculaires  des  muscles  grand  oblique. 

11  me  fallait  maintenant  reconstituer  la  paroi. 

1°  Je  constituai  un  premier  plan  —  avec  les  débris  du  sac  —  péritoine, 
fibres  musculaires,  feuillet  aponévrotique  :  plan  qui,  à  lui  seul,  eût  été 
insuffisant  à  assurer  la  solidité  de  la  paroi. 

2^  J'incisai  les  2  aponévroses  du  muscle  grand  oblique  à  la  jonction  des 
feuillets  musculo-aponévrotiques,  verticalement  depuis  l'arcade  jusqu'à  la 
ligne  ombilicale. 

Je  débridai  cette  aponévrose  en  haut  transversalement  jusque  vers  Fom- 
bilic,  en  bas  obliquement,  parallèlement  à  l'arcade  et  ras  de  Tarcade. 

J'obtins  ainsi  de  chaque  côté  2  lambeaux  aponévrotiques  dont  les  bords 
externe,  supérieur  et  inférieur  étaient  libres,  adhérents  à  leur  partie 
interne.  Je  les  disséquai  par  leur  face  profonde  et  les  retournai,  comme  on 
ferme  les  deux  feuillets  d'un  livre. 
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Je  les  adossai  Tud  à  l'antre  et  les  suturai  de  manière  que  leurs  bords 
forment  une  crête  saillante  en  dehors. 

Je  suturai  ensuite  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané.  Tavais  donc  recon- 
stitué ma  paroi  avec  les  3  pians  suivants  : 

i"*  Un  plan  formé  par  les  débris  du  sac,  péritoine,  débris  du  grand  droit, 
aponévrose  ; 

2^  Par  les  deux  aponévroses  d'insertion  des  muscles  grand  oblique; 

3^  La  peau  et  le  tissu  conjoîictif  sous-cutané. 

Les  suites  opératoires  furent  les  suivantes  : 

La  malade  sortit  21  jours  après  son  opération.  Elle  revint  ensuite  me  voir 
15  jours  après.  Je  pus  constater  alors  : 

i^  Que  réventration  avait  disparu. 

La  paroi  abdominale,  au  lieu  de  faire  une  volumineuse  saillie  en  avant, 
était  au  contraire  cintrée  en  arrière,  si  bien  que,  vue  de  profil,  la  paroi 
au  lieu  de  former  une  ligne  courbe  convexe  en  avant  formait  une  ligne 
concave  en  avant; 

2^  La  ligne  blanche  était  représentée  par  un  ruban  très  épais,  très  résis- 
tant, ainsi  que  je  pus  m'en  assurer  par  les  manœuvres  cliniques  habituelles. 
La  solidité  était  donc  parfaite  sur  la  ligne  médiane  ; 

30  Sur  les  parties  latérales,  privées  d'un  soutien  normal,  les  aponévroses 
des  obliques  retournés,  la  solidité  restait  sufQsante.  Il  n'y  avait  là  aucune 
tendance  à  la  distension. 

Le  résultat  immédiat  de  cette  opération  est  excellent.  J'ajourne  mon  opi- 
nion sur  le  résultat  définitif.  Je  crois  néanmoins  qu'il  sera  bon,  puisque 
15  jours  après  mon  opération,  ia  paroi  abdominale  de  ma  malade  était 
d'une  extrême  solidité. 

Je  n'ai  pas  fait  de  recherches  bibliographiques  très  complètes.  Aussi  se 
peut-il  que  le  procédé  que  je  vous  ai  exposé  ait  été  déjà  appliqué.  Je  ne  le 
revendique  donc  pas  encore  comme  un  procédé  personnel.  Et  si  je  voi^s  l'ai 
communiqué,  c'est  qu'il  m'a  paru  : 

D'une  conception  très  simple; 

D'une  réalisation  facile  ; 

D'une  efficacité  immédiate,  incontestable. 


•  ''-.v?^ 
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M.  BÉGOUIN  (Bordeaux).  —  Grossesse  abdominale  avec  rétention  fœtale  de 
24  ans. 

Une  dame  qui  avait  déjà  eu  un  enfant  à  19  ans,  et  une  fausse  couche  de 
2  moi.s  et  demi  à  23  ans,  redevient  enceinte  à  33  ans.  Au  troisième 
mois  de  sa  grossesse,  elle  présente  des  accidents  graves  d'hématocèle  qui 
se  répètent  atténués  au  quatrième  mois. 

La  grossesse  continue  cependant  :  on  sent  les  mouvements  de  l'enfant  et 
l'on  entend  les  bruits  du  cœur.  Au  neuvième  mois,  faux  travail  de  24  heures 
et  mort  du  fœtus. 

Celui-ci  est  resté  21  ans  dans  la  cavité  abdominale  en  déterminant  seu- 
lement une  gêne  insignifiante.  Mais  depuis  3  mois,  douleurs  très  vives 
de  compression  qui  font  perdre  sommeil  et  appétit  et  rendent  la  vie 
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intolérable.  Laparolomie  le  8  février  1906,  extraction  d'un  fœtus  extrême- 
ment adhérent  aux  parties  maternelles  qui  restent  cruentées  sans  périto- 
nisation  possible.  Gucrison  opératoire;  3  mois  et  8  jours  plus  tard,  mort 
par  occlusion  instestinale. 

Le  fœtus  pesait  1  700  grammes  et  était  en  excellent  état  de  conservation, 
sans  aucune  incrustation  calcaire. 

Ces  fœtus  abdominaux  devraient  être  extraits  au  bout  de  quelques  mois 
au  plus  tard  au  cours  de  la  première  année,  alors  que  les  adhérences 
maternelles  sont  assez  molles  et  en  tout  cas  les  adhérences  nulles,  ce  qui, 
au  pis  aller,  permet  une  marsupialisaliou  facile. 

M.  AUYRAY  (Paris).  —  Trois  cas  de  plaies  de  V estomac  traitées  par  la  lapa- 
rolomie. 

Je  présente  trois  observations  nouvelles  de  plaies  de  Testomac,  traitées 
chirurgicalement;  ces  cas,  ajoutés  à  ceux  que  j'ai  déjà  publiés,  portent  à  7 
le  nombre  des  cas  opérés  par  moi,  avec  4  guérisons  et  3  morts.  Je  vou- 
drais insister  sur  la  nécessité  de  créer  une  large  brèche  dans  Tépiploon 
gaslro-côlique  pour  explorer  la  face  postérieure  de  l'organe  et  reconnaître 
si  elle  est  blessée;  une  ouverture  trop  étroite  rend  l'exploration  très  diffi- 
cile, et  j'ai  reconnu  qu'on  pouvait  inciser  largement,  dans  le  sens  trans- 
versal, l'épiploon  gastro-côlique  en  sectionnant  quelques  vaisseaux,  sans 
que  pour  cela  la  vitalité  des  parois  intestinales  soit  compromise.  Mais  cette 
brèche  est  souvent  un  moyen  d'exploration  insuffisant;  aussi  conseil lerai-je 
dans  certains  cas  la  gastrotomie  exploratrice.  Bien  que  cette  opération 
constitue  le  meilleur  moyen  d'exploration  de  la  face  postérieure  de  l'es- 
tomac, on  ne  saurait  poser  en  principe  qu'il  faille  l'appliquer  à  tous  les 
cas;  en  effet,  elle  allonge  et  aggrave  l'opération.  Ses  indications  seront 
tirées  de  la  nature  de  la  blessure,  de  l'état  de  réplétion  ou  de  vacuité  de 
l'estomac  au  moment  de  l'accident,  des  circonstances  dans  lesquelles' celui- 
ci  s'est  produit,  etc.,  il  semble  qu'elle  soit  surtout  utile  dans  les  plaies  par 
les  balles  et  lorsque  l'estomac  est  frappé  à  vide. 

M.  Savariaud  (Paris).  —  S'il  s'agit  de  plaie  pour  balle  de  revolver,  il  y  a 
en  général  plaie  sur  la  face  antérieure  et  une  plaie  sur  la  face  postérieure 
de  l'estomac.  Pour  bien  explorer  la  face  postérieure  de  l'estomac  et  Tar- 
rière-cavité  des  épiploons,  la  voie  transchondro- costale  me  parait  être  une 
voie  parfaite.  Cette  section,  pure  ou  combinée  à  une  incision  verticale 
donne  un  jour  merveilleux.  On  peut  ainsi  explorer  le  cardia,  la  grosse  tube- 
rosité  de  l'estomac,  la  rate,  l'angle  splénique  du  côlon  et  la  queue  du  pan- 
créas. 

Cette  conduite  a  été  suivie  par  le  professeur  Démons  de  Bordeaux.  La 
réparation  des  cartilages  costaux  se  fait  très  rapidement.  S'il  se  produit  un 
pneumothorax  par  blessure  du  cul-de-sac  pleural,  ce  pneumothorax  est 
une  complication  facile  à  combattre.  Il  suffit  de  suturer  le  diaphragme  à  la 
lèvre  supérieure  du  muscle  grand  oblique.  Quant  à  la  gastrotomie  explo- 
ratrice, je  pense  que  c'est  là  une  mesure  d'exception. 


«^^v.^ 
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M.  AuvRAY.  —  Il  est  des  cas  où  la  suture  est  impossible  surtout  dans  les 
plaies  par  balles.  Je  suis  d'avis  que  Tincision  exploratrice  seule  de  l'estomac 
permet  sou  exploration  complète.  Des  plaies  de  Testomac,  placées  haut  près 
du  cardia,  et  peuvent  échapper  aux  chirurgiens;  il  en  est  de  même  lors- 
qu'il se  produit  une  hémorragie  intrastomacale  :  il  est  impossible  sans 
rincision  exploratrice  de  lestomac  de  se  rendre  compte  du  siège  de  cette 
hémorragie. 

M.  Delagénière.  —  Je  crois  que  l'exploration  simple  est  suffisante  dans 
la  plupart  des  cas.  Pour  cette  exploration,  il  suffit  de  déchirer  le  méso- 
côlon; on  voit  les  plaies  de  la  face  postérieure  de  l'estomac  qu'il  est  facile 
de  suturer.  L'incision  exploratrice  stomacale  ne  doit  être  considérée  que 
comme  complément  de  cette  exploration. 

M.  A.  DE  Zawadski  (Varsovie).  —  J'ai  eu  l'occasion  d'intervenir  une  ving- 
taine de  fois  pour  des  plaies  de  la  face  postérieure  de  l'estomac  par  coup 
de  feu;  jamais  je  n'ai  fait  la  gastrolomie;  toujours  une  brèche  plus  ou 
moins  large,  pratiquée  dans  le  mésocôlon  Iransverse  a  permis  d'aborder  et 
de  suturer  la  solution  de  continuité  de  la  paroi  stomacale. 

M.  F.  Legueu  (Paris).  —  Plaies  du  foie. 

Je  suis  intervenu  quatre  fois  pour  plaies  du  foie;  trois  fois  il  s'agissait 
d'une  plaie  par  arme  à  feu;  une  fois  il  s'agissait  d'un  coup  de  couteau. 
Dans  les  trois  cas  de  plaies  par  balle  de  revolver,  je  suis  intervenu  aussitôt 
que  je  me  suis  trouvé  en  présence  du  blessé,  soit  de  deux  à  quatre  heures 
après  l'accident,  et  dans  tous  ces  cas,  bien  qu'il  n'y  ail  pas  toujours  de 
symptômes  de  pénétration,  j'ai  trouvé  des  lésions  graves,  une  hémorragie 
abondante  et  une  perforation  de  foie  étendue  de  la  face  supérieure  à  la 
face  inférieure.  Mes  trois  malades  ont  guéri  sans  incidents  :  un  seul  a 
conservé  pendant  quelques  semaines  une  fistule  biliaire  très  importante  qui 
a  cependant  fini  par  se  fermer  seule.  Un  des  malades  a  conservé  sa  balle 
dans  le  foie.  Chez  un  autre,  la  balle  s'est  logée  dans  la  paroi  de  l'artère 
fémorale  du  côté  droit,  d'où  elle  fut  extraite.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  trois 
observations  montrent  l'utilité  et  la  bénignité  de  la  laparotomie  pour  plaies 
du  foie  par  arme  à  feu  :  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  coups  de  cou- 
teau et  dans  un  cas  où  le  foie  avait  été  transpercé  de  part  en  part,  je  n'ai 
pu  sauver  le  blessé  par  l'opération. 

En  ce  qui  coqcerne  la  technique  opératoire,  je  crois  la  suture  inutile  et 
dangereuse  :  il  y  a  avantage  à  réduire  au  minimum  la  longueur  et  le  choc 
de  l'opération.  Aussi  me  suisje  toujours  contenté  de  mettre  une  mèche 
dans  la  plaie. 

M.  DujON  (Moulins).  —  Cholécysto-duodénosloinie  pour  imperméabilité  du 
cholédoquCy  consécutive  à  des  adhérences  péritonéales,  reliquat  de  péritonite 
tuberculeuse.  Guérison. 

L'ob3truction  du  cholédoque  est  habituellement  due  à  de  la  lithiase 
biliaire  ou  à  une  tumeur  do.  pancréas.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  ce 


678  RBVUB  DE  CHIRUROIB 

canal^  au  cours  des  opérations  sur  les  voies  biliaires,  plus  ou  morna  empri- 
sonné dans  des  adhérences  péritonéales;  mais  ces  adhérences  se  prodni- 
sent  secondairement  et  ne  sont  pas  la  cause  de  Tobstriiction.  L'obstruclion 
du  cholédoque  uniquement  due  à  des  adhérences  est  exceptionnelle;  et 
nous  n* avons  pas  vu  signaler  d'observation  semblable  à  celle  que  nous 
rapportons  :  obstruction  par  fausses  membranes,  reste  de  péritonite  tuber- 
culeuse. 

Uarrét  de  la  bile  était  absolu  ;  il  se  manifestait  par  une  foKe  teinte  iclé- 
rique,  des  urines  acajou  et  des  matières  décolorées,  L'afTecUon  darant 
depuis  un  an,  le  foie  était  légèrement  gros,  et  la  malade  se  plaignait  d'un 
prurigo  incessant.  Jamais  il  n*y  avait  eu  la  moindre  trace  de  coliques.  Cette 
malade  née  le  7  septembre  1869,  avait  eu  des  rhumes  fréquents.  A  Tige  de 
vingtciuq  ans  elle  fut  atteinte  d'une  pleurésie  droite  qui  dura  de  trois  à 
quatre  mois;  elle  présenta  en  même  temps  des  signes  nela  de  péritonite  si 
bien  que  le  médecin  traitant  fît  le  diagnostic  de  péritonite  et  pleurésie 
tuberculeuses.  Elle  guérit  à  peu  près  de  cette  poussée  de  tuberculose,  et 
pendant  une  dizaine  d'années  se  porta  assez  bien.  Ce  n'est  qu'en  avril  1905, 
à  la  suite  de  la  grippe  qu'elle  retomba  malade.  Elle  fui  prise  d'une 
asthénie  absolue  et  les  signes  d'obstruction  biliaire  se  manifestèrent  peu  k 
peu. 

Au  bout  d'une  dizaine  de  mois,  voyant  que  toute  médicalion  était  impuis- 
sante, l'opération  fut  décidée.  Le  24  février  1906,  incision  sur  le  bord  externe 
du  grand  droit.  Le  foie  déborde  de  deux  travers  de  doigt  les  fausses  côtes. 
Il  est  de  couleur  et  de  consistance  normales.  La  vésicule  est  de  grandeur 
ordinaire,  et  pleine  de  bile.  Le  canal  cystique  est  libre.  Le  cholédoque  est 
enserré  dans  un  réseau  d'adhérences  occupant  tout  le  petit  èpiploon.  La 
palpation  soigneuse  des  voies  biliaires  ne  révèle  nulle  part  la  présence  de 
calcul  biliaire. 

La  tête  du  pancréas  n'est  pas  indurée.  Le  diagnostic  d'obstruction  par 
adhérences  est  confirmé.  Je  ponctionne  la  vésicule  et  la  vide,  pour  essayer 
le  cathétérisme  des  voies  biliaires  à  l'aide  de  bougies.  La  vésicule  et  la 
cystique  sont  libres,  mais  il  est  impossible  de  franchir  le  cholédoque  même 
après  l'avoir  libéré  en  partie  des  adhérences  qui  TeusetTent.  Craignant 
qu'il  ne  retrouve  pas  sa  perméabilité  après  l'opération,  je  me  décide  i 
aboucher  la  vésicule  dans  l'intestin.  La  vésicule  est  légèrement  décollée  du 
foie,  la  portion  descendante  du  duodénum  se  rapproche  assez  facilement 
du  fond  de  la  vésicule.  Je  pratique  la  cholécysto-entérastomie  selon  le 
principe  habituel  de  la  gastro-jéjunostomie  par  un  double  surjet,  l'un 
séreux  et  l'autre  total,  à  la  soie  et  à  l'aiguille  de  couturière. 

Les  suites  opératoires  furent  normales  et  le  cours  de  la  bile  se  rétablit 
aussitôt.  La  malade  quitta  l'hôpital  au  bout  d'un  mois  et  demi,  guérie  de 
son  ictère  et  reprenant  peu  à  peu  ses  forces. 

M.  Berthomier  (Moulins).   —  De  l'exploration  dans   ie  decubitm  latérai 
gauche  pour  le  diagnostic  différentiel  de  rappendiciU. 
Je  désire  insister  sur  la  différence  de  la  douleur  en  cas  d'appendicite  da«s 
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le  décubitus  dorsal  ou  dans  le  décubitus  latéral  gauche.  Dans  cette  der- 
nière situation,  le  point  de  Mac  Burney  devient  très  douloureux,  alors  que 
Texploration  est  presque  indolore  au  même  niveau  lorsque  le  malade  est 
couché  sur  le  dos,  surtout  en  cas  d'adhérences  anciennes.  C'est  le  contraire 
qui  se  produit  dans  la  salpingite  droite,  quand  Tappendice  est  normal  et 
dans  rentéro-colite  pseudo-membraneuse. 

M.  Walther  (Paris).  —  Je  recherche  depuis  trois  ou  quatre  ans  les 
épiploïtes  chroniques.  J'en  ai  présenté  un  certain  nombre  à  la  Société  de 
chirurgie. 

Ces  épiploïtes  peuvent  évoluer  sans  donner  lieu  à  des  adhérences  avec 
des  organes  voisins;  mais  elles  donnent  lieu  à  des  troubles  digestifs.  Ces 
épiploïtes  se  caractérisent  par  des  paquets,  gros,  durs,  granuleux,  simulant 
des  tumeurs  de  l'intestin  ou  bien,  surtout  si  la  lésion  est  au  début,  par  des 
plaques  rosées,  en  Ilots  isolés,  surtout  dans  la  moitié  droite  de  l'épiploou; 
à  une  période  plus  avancée,  les  plaques  deviennent  plus  épaisses  et  évo- 
luent vers  la  masse  granuleuse;  et  alors  des  adhérences  se  font  avec  le 
côlon  transverse  et  le  cœcum. 

Sur  25  cas  d'épiploïtes  chroniques  prises  au  cours  d'appendicites  chro- 
niques pures,  il  y  avait  des  adhérences  dans  toute  la  longueur  du  côté  droit. 
Le  premier  phénomène  est  une  bande  de  sclérose  se  faisant  sur  le  bord 
libre  de  Fépiploon.  Une  des  lésions  fréquentes  de  l'épiploïte  est  caractérisée 
par  l'existence,  à  la  face  postérieure  de  Tépiploon,  de  brides  plus  ou  moins 
nombreuses  allant  sur  le  côlon  et  déterminant  des  phénomènes  gastro- 
intestinaux chroniques. 

Il  existe  quelquefois  une  grosse  bride  à  l'angle  droit  du  côlon. 

Peut-être  les  affections  générales  jouent-elles  un  rôle  dans  la  production 
de  ces  épiploïtes  chroniques. 

Les  symptômes  en  sont  difnciles  à  préciser. 

L'indication  opératoire  est  la  résection  par  petits  pédicules  de  toute  la 
moitié  droite  de  l'épiploon  dans  certains  cas. 

M.  Riche  (Montpellier).  —  Dans  un  cas  (Tépithélioma  cylindrique  primitif 
de  Vombilic  survenu  chez  une  femme  de  56  ans,  M.  Forgue  fit  l'omphalec- 
tomie.  La  tumeur,  dont  l'apparition  remontait  à  6  mois,  était  strictement 
limitée  à  la  cicatrice  ombilicale. 

La  face  postérieure  du  péritoine  était  saine.  Rien  d'anormal  dans 
Fabdomen.  La  guérison  s'effectua  rapidement. 

Depuis  deux  ans,  la  malade  est  complètement  guérie. 

L'examen  histologique  indiqua  qu'il  s'agissait  d'un  néoplasme  :  c'était  un 
épithéliome  à  cellules  cylindriques;  ces  cellules  revêtaient  par  place  le  type 
intestinal,  avec  un  plateau  très  net  et  un  gros  noyau  basai.  Il  s'agit  donc 
là  d'un  cancer  primitif  de  l'ombilic,  contrairement  à  la  règle  établie  par 
Qaénu  et  Longuet  que  seuls  les  épithéliomes  de  l'ombilic  du  type  pavimen- 
teux  appartiennent  aux  cancers  primitifs.  Cet  épithélioma  aurait  une 
origine  diverticulaire.  C'est  une  pathogénie  à  laquelle  s'était  rallié  Tillaux. 


680  REVUE   DE  CHIRURGIE 

Elle  est  applicable  dans  le  cas  particulier.  Elle  paraît  donc  dériver 
des  restes  épithéliaux  du  canal  omphalo-mésentcrique,  qui  peuvent^  soil  avoir 
gardé  leur  connexion  avec  le  tractus  intestinal,  soit  en  avoir  élé  complèle- 
ment  séparés  par  la  régression  complète  du  canal  vitelïlu. 

M.  Pauchet  (Amiens).  —  J*ai  guéri  4  cas  de  tubercvloiic  dit  c^f^cmn,  l'un 
par  Texclusion  fermée,  un  autre  par  l'exclusion  traité  secondairement 
par  la  réseclion,  et  2  par  la  résection  suivie  de  l'anastomose  latëro -latérale 
à  l'aide  du  bouton. 

La  tuberculose  se  présente  soit  pendant  la  période  d'actîviLé  (forme  utcè- 
reuse,  forme  caséeuse  dite  entéro-péritonéale),  ou  après  la  guérison 
(époque  à  laquelle  les  accidents  sont  alors  causés  par  des  lésions  cicatri- 
cielles, formes  hypertrophiques,  pseudo-néoplasiquc  ;  forme  atrophique 
sténosante). 

Le  traitement  est  triple  : 

a.  L'exclusion  fermée  qui  consiste  à  isoler  tout  ou  ime  partie  du  gros 
intestin  par  une  double  implantation  colique  de  la  fin  de  Tiléon, 

^.  L'exclusion  ouverte  qui  fistulise  à  la  peau  les  deux  bouts  du  segiuenl 
iléo-cœcal  sectionné  et  rétablit  la  continuité  de  l'intestin^ 

Y-  ^^  résection  du  segment  iléo-cœcal  avec  fermeture  des  deux  bouts 
puis  anastomose  laléro-latérale  iléo-côlique  à  l'aide  du  bouton.  L^ncî^ion 
est  celle  de  Mac  Burney. 

Les  opérés  ont  guéri  Tune  depuis  6  ans;  l'autre  .depuis  4  ans,  k  dernière 
depuis  4  mois. 

M.  Lambret  (Lille).  —  Je  signale  une  observation  de  p^eudo-cmeer  iuftam- 
matoire  du  côlon  Iransverse  guéri  par  Viléo-sigmoidùsiomie.  Mon  malade 
avait  une  constipation  habituelle  ;  il  était  pâle,  aoiaif^ri,  presque  cachec- 
tique. Il  présentait  des  troubles  de  circulation  intestinale,  desborbory^mes, 
des  coliques  et  le  diagnostic  porté  avait  été  cancer  de  l'intestin  très  avancô, 
Il  existait  en  effet  une  tumeur  à  la  région  sus-ombilicale,  au  niveau  du  côIod 
transverse,  tumeur  bosselée,  dure,  non  douloureuse  à  la  palpation. 

Dans  la  fosse  iliaque  une  tumeurtrès  dure  mais  plus  mobile  e.tistait  aussi, 
La  laparotomie  sus-ombilicale  fut  pratiquée,  on  tomba  bien  sur  une  tumeur 
bosselée,  d'un  gris  blanchâtre,  ayant  envahi  le  côlon  transversc.  Impos- 
sibilité d'extérioriser  cette  masse.  Alors  on  fit  rilëo-sigmoïdostomte  avec 
exclusion  unilatérale  de  l'intestin.  Trois  semaines  après  les  deux  tumeurs 
avaient  complètement  et  définitivement  disparu.  Actuellement  le  malade 
est  guéri. 

Cette  guérison  permet  d'affirmer  qu'il  ne  s'agissait  ni  de  cancer  ni  de 
tuberculose,  mais  de  tumeurs  infiammatoires.  Ces  cas  sont  obscurs  et  d'une 
interprétation  difficile.  Il  faut  admettre  que  le  processus  iullëm matoire  a 
ici  une  allure  tout  à  fait  particulière,  insidieuse  et  sans  relcnlisseinent  sur 
l'état  général.  On  les  a  rencontrés  au  niveau  des  divers  organes  abdomiiiauit 
et  il  est  à  souhaiter  qu'ils  soient  étudiés  de  plus  près  dans  Va  venir. 

M.  Princeteau  (Bordeaux).  —  J'ai  observé  5  cas  de  hernies  épigmiriques 
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chez  Tenfant.  Trois  ont  été  opérés  par  moi.  Dans  cette  variété  de  hernies, 
je  fais  jouer  un  rôle  important  aux  intersections  aponévrotiques  des 
muscles  droits.  Le  défaut  de  développement  de  Textrémité  interne  de  Tune 
de  ces  intersections  était,  dans  certains  cas,  la  cause  manifeste  de  la  hernie. 

Voici  les  procédés  opératoires  que  j'emploie  : 

1°  Dans  les  petites  hernies  :  la  suture  avec  chevauchement  des  lèvres  de 
l'orifice. 

2*  Dans  les  grosses  hernies  :  le  volet  aponévrotique  emprunté  à  la  gaine 
du  muscle  droit  et  rabattu  sur  rorifice.  Le  muscle  droit  est  ramené  au- 
devant. 

M.  Delangre  (Tournai).  —  Le  succès  de  la  cure  radicale  peut  être,  pour 
ainsi  dire,  assuré  dans  les  petites  hernies  inguinales^  tandis  que  le  résultat 
définitif  de  la  hcrniotomie  chez  les  patients  âgés,  porteurs  de  hernies  volu- 
mineuses, est  généralement  compromis,  en  raison  de  TefTondrement  de 
leurs  parois  abdominales  au.x  larges  anneaux  relâchés.  L'échec  est  dû  à  ce 
fait  que  la  poussée  viscérale  contre  la  paroi  distendue,  trouve  dans  le  cor- 
don surchargé  de  graisse,  une  vole  virluellemement  ouverte  à  un  nouvel 
exode  de  l'intestin  ou  de  Tépiploon.  Telle  est  la  constatation  pathogénique 
qui  nous  paraît  justifier  l'effet  utile  de  la  résection  du  cordon  aux  fins 
d'assurer  une  fermeture  hermétique  de  la  brèche  inguinale.  Je  rapporte 
3  cas  qui  viennent  à  l'appui  de  ma  thèse  :  la  résection  déférentielle  apporte 
un  sérieux  appoint  à  la  cure  effective  des  hernies  inguinales  chez  les  sujets 
âgés  dont  les  parois  abdominales  sont  adipeuses  ou  effondrées. 

Voles  nrinaJres. 

M.  S.  Pozzi  (Paris).  —  Je  ne  veux  pas  faire  l'historique  de  Vuretéro- anasto- 
mose. Les  cas  n'en  sont  pas  excessivement  nombreux.  Dans  le  mien,  il  s'agit 
d'une  suppuration  pelvienne  grave  chez  une  femme.  Précédemment  elle 
avait  été  opéré  d'appendicectomie. 

Il  y  avait  de  nombreuses  adhérences,  qui  furent  libérées  avec  difficulté. 
L'uretère  fut  pris  pour  une  bride  et  sectionné  entre  2  pinces.  La  section 
de  l'uretère  portait  environ  à  7  centimètres  au-dessus  de  la  vessie.  L'abou- 
chement de  l'uretère  fut  pratiqué  bout  à  bout  par  invagination.  Les  suites 
opératoires  furent  bénignes.  Il  y  eut  une  fistulette  laissant  passer  de 
l'urine  dans  le  pansement  puis  tout  rentra  dans  l'ordre.  La  séparation  des 
urines  montra  que  les  deux  uretères  laissaient  s'écouler  la  môme  quantité 
d'urine.  —  Du  côté  opéré  l'urine  ne  s'écoulait  pas  par  saccades  comme  du 
côté  sain,  mais  d'une  façon  continue  :  comme  si  la  conlractilité  de  l'uretère 
avait  été  modifiée  par  l'opération.  —  Je  désire  insister  sur  le  procédé  par 
invagination  que  j'ai  employé  pour  l'abouchement  uretéral.  Au  moyen  d'ua 
retroussis  du  bord  supérieur  invaginé  dans  le  bout  inférieur,  j'ai  fait  en  sorte 
d'agglutiner  ensemble  deux  surfaces  muqueuses  pouvant  agglutiner  entre 
elles. 

M.  FouRNiER  (Amiens).  —  Moi  aussi,  je  puis  citer  un  cas  d'uretéro- ana- 
stomose. Il  s'agissait  d'un  gros  fibrome  qui  saignait  et  que  j'opérai  en 
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septembre  1905.  Cette  tumeur  était  télangiectasique.  Dans  les  manœuvres 
d'ablation  de  la  tumeur,  Turetère  fut  coupé  en  deux.  Le  bout  supérieur 
de  ce  canal  fut  recherché.  L'anastomose  uretéro-uretérale  fut  faite,  latéra- 
lement après  fermeture  des  deux  extrémités  du  canal.  Je  revis  deux  mois 
et  demi  après  ma  malade;  la  séparation  des  urines  fut  pratiquée;  les 
2  reins  fonctionnent  normalement. 

Donc  dans  mon  cas  Tanastomose  n*a  pas  été  faite  par  invagination 
comme  dans  le  cas  du  prof.  Pozzi,  mais  par  anastomose  latéro -latérale  avec 
enfouissement  péritonéal  consécutif  à  celle-ci.  La  guérison  fut  aussi  par- 
faite. 

Organes  génitaiix. 

M.  FoRGUE  (Montpellier).  —  Deux  observatix)ns  de  cancers  primitifs  de 
r ovaire  à  fonction  chorio-épithéliales. 

Ces  tumeurs  sont  Tanalogue,  dans  Tovaire,  des  tumeurs  décrites  dans  le 
testicule  sous  le  nom  de  «  chorio-épithéliomes  »  par  Wlassoff,  Schlagen- 
hauTer,  Riesel,  etc.,  et  sont  les  deux  premiers  cas  publiés  en  France  de 
cette  forme  histologiques  de  cancer  de  l'ovaire.  Sur  les  coupes  soigneuse- 
ment préparées  par  le  D'  Massabuau,  et  contrôlées  par  le  professeur  Bosc, 
on  rencontre,  en  effet,  des  éléments  cellulaires  analogues  à  ceux  qui  con- 
stituent les  chorio-épilhéliomes  utérins  :  c'est-à-dire,  d'une  part,  des 
cellules  type  Langhans;  de  Tautre  de  volumineuses  masses  protoplasmiques 
syncitiales.  Les  caractères  tout  à  fait  spéciaux  de  ces  éléments  cellulaires, 
leurs  rapports  réciproques  et  leurs  relations  avec  les  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques  permettent  de  les  homologuer  absolument  avec  les  éléments 
cellulaires  du  chorion  et  d'appeler  cette  forme  de  carcinome  ancien  i 
«  carcinome  à  formations  chorio-épithéliale. 

La  pathogénie  de  ces  tumeurs  est  encore  obscure,  il  semble  cependant 
qu'on  doive  les  ranger  parmi  les  «  embryomes  ». 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  deux  observations  se  caractérisent  par 
l'extrême  malignité  des  tumeurs,  leur  récidive  et  leur  généralisation 
rapides. 

M.  Delétrez  (Bruxelles).  —  Je  désire  relater  deux  cas  d'infection  puer- 
pérale, traités  Vun  par  Vhystérectomie  vaginale  et  Vautre  par  rhystérec- 
tomie  abdominale.  Dans  le  l^^"  cas,  guérison.  Dans  le  2^  cas,  décès.  Voici  ce 
2^  cas  :  accouchement  à  terme,  2  jours  après,  extraction  d'un  placenta  en 
putréfaction.  La  laparotomie  fut  pratiquée,  puis  l'hystérectomie  abdomi- 
nale totale.  On  fit  des  irrigations  de  la  cavité  abdominale  à  Teau  salée.  La 
malade  succombe  le  3*^  jour. 

À  propos  de  ces  cas,  et  eu  m'appuyant  sur  39  observations  semblables, 
recueillies  dans  la  littérature  dont  10  en  Belgique  et  qui  ont  donné  20  cas  de 
guérison,  je  crois  devoir  formuler  les  conclusions  suivantes  :  Thystérectomie 
dans  certains  cas  d'infection  puerpérale  est  nettement  indiquée.  On  se  basera, 
quand  à  l'opportunité  de  l'intervention  sur  l'inefficacité  des  moyens  habi- 
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iaellement  employés,  sur  les  oscillations  de  l'a  température,  sur  l'ensemble 
des  symptômes  généraux  et  sur  la  cause  de  TinfectioD. 

Il  faudra  dans  Tinfection  puerpérale  aiguë,  comme  dans  le  traitement  de 
l'appendicite,  intervenir  ni  trop  tôt,  ni  trop  tard  et  ue  recourir  à  Tinter- 
vention  chirurgicale  qu'après  un  examen  clinique  très  exact  et  une  éva- 
luation consciencieuse  du  pour  et  du  contre  de  Topération. 

M.  L.  Lapeyre  (Tours).  —  De  Vhystéropexie  abdominale  pratiquée  dans  un 
but  de  conservation  lors  de  lésions  opératoires  de  Vutérus  au  cours  de  Vabla- 
tion  de  tumeurs  annexielles  unilatérales  ou  de  la  myomectomie. 

Je  pars  de  ce  principe  que  la  conservation  d'un  utérus  traumatisé  fait 
courir  à  l'opérée  plu*s  de  dangers  que  son  ablation.  Or  il  est  des  cas  où 
Tablation  radicale  est  contre-indiquée,  lorsqu'il  s'agit  d'une  femme  jeune 
ayant  un  utérus  apte  à  porter  un  produit  de  fécondation,  et  un  annexe 
conservé. 

Ces  conditions  se  trouvent  réalisées  dans  des  cas  très  différents  : 

Tumeurs  du  ligament  large.  Tumeurs  bénignes  de  l'ovaire.  Grossesse 
cxtra-utériue.  Annexites  unilatérales.  Fibromes  sous-péritonéaux  traités 
par  la  myomectomie. 

Mais  souvent  au  cours  de  ces  opérations,  l'utérus  est  chirurgicalement 
lésé,  sa  surface  reste  saignante,  sa  cavité  peut  être  perforée. 

Il  me  semble  qu'en  pareil  cas,  Thystéropexie  largement  pratiquée  est  sus- 
ceptible de  donner  une  grande  sécurité. 

Elle  réalise  en  effet  une  péritonéisation  parfaite  de  toutes  les  parties 
recouvertes. 

Et  la  surface  péritonéalisée  peut  comprendre  le  fond  et  même  une  partie 
de  la  face  postérieure. 

Seule  la  partie  tout  à  fait  postérieure  reste  à  traiter  s'il  est  nécessaire 
par  les  procédés  habituels  :  thermocautérisation,  suture  combinées  au  drai- 
nage du  cul-de-sac  de  Douglas. 

L'hystéropexie  abdominale  constitue  donc  un  procédé  de  sécurité  lorsque 
Fntérus  lésé  est  laissé  en  place.  Elle  est  en  particulier  un  utile  complé- 
ment dans  les  opérations  de  myomectomie  abdominale. 

M.  Jayle  (Paris).  —  La  sténose  ou  Vatrésie  spontanée  de  Vorifice  externe 
du  col  utérin  ou  du  canal  cervical  chez  des  femmes  ayant  eu  un  ou  plusieurs 
enfants. 

Après  un  ou  plusieurs  accouchements,  l'orifice  cervical  externe  et  même 
un  segment  du  canal  cervical,  peuvent  se  rétrécir  et  même  s'oblitérer  com- 
plètement. La  sténose  ou  l'atrophie  peuvent  survenir  immédiatement  après 
l'accouchement;  elles  accompagnent  parfois  d'autres  lésions  ou  s'obser- 
-vent  à  l'état  isolé.  Elles  sont  observées  chez  des  femmes  n'ayant  subi  aucun 
traitement  du  col  à  la  suite  de  l'accouchement;  on  les  rencontre  aussi  chez 
des  femmes  ayant  subi,  antérieurement  à  Leur  grossesse,  une  amputation 
du  col. 

Longtemps  après  l'accouchement,  au  bout  de  10,  12  ans,  on  peut 
observer  le  rétrécissement  du  col. 
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Enfin,  lors  de  la  ménopaase  et  après,  des  multipares  peuvent  être 
atteintes  de  sténose  ou  d'atrésie  du  col. 

M.  PsALTOFF  (Smyrne).  —  En  me  basant  sur  deux  cas  personnels,  je  suis 
d'avis  que  lorsqu^on  se  trouve  en  présence  de  cas  anciens  et  négligés  de 
prolapsus  complet  de  Vutêrus  et  du  vagin  et  que  la  suppression  de  l'organe 
s'impose,  la  voie  vaginale  doit  céder  la  place  à  la  voie  abdominale.  Ea  effet 
l'opération  devient  ainsi  beaucoup  plus  facile  et  le  résultat  ultérieur  plus  sûr. 

Les  attaches  du  moignon  du  vagin  avec  les  pédicules  des  ligaments 
larges  assurent  davantage  le  succès. 

M.  Cazin  (Paris).  —  Traitement  des  prolapsus  génitaux. 

Je  désire  seulement  insister  sur  quelques  poinls  de  technique  du  traite* 
ment  des  prolapsus  génitaux,  en  ce  qui  concerne  plus  particulièrement  la 
suture  des  releveurs  de  Tanus  pratiquée  à  la  fois  en  avant  et  en  arrière  du 
vagin,  suivant  la  méthode  préconisée  en  Angleterre  par  Graves  et  employée 
également  par  M.  Ghaput. 

La  suture  des  releveurs  au  cours  de  la  colpopérinéorraphie  postérieure 
constituait  déjà  un  progrès  indiscutable,  mais  les  anciens  procédés  de  col- 
porraphie  antérieure  restaient  souvent  insuffisants  et  Ton  voyait  alors  la 
cystocèle  se  reproduire  ;  l'opération  de  Graves  réalise  à  ce  point  de  vue  un 
perfectionnement  réel. 

En  pratiquant  une  incision  horizontale  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
à  4  ou  5  centimètres  en  arrière  du  méat  urétral,  et  en  décollant  la  lèvre 
supérieure  de  la  plaie  sur  une  hauteur  suffisante  pour  isoler  la  vessie,  il  est 
facile  de  trouver  les  releveurs  sur  les  parois  latérales  du  vagin  en  enfon- 
çant profondément  le  doigt  successivement  à  droite  et  à  gauche  de  l'inci- 
sion. On  attire  alors  le  bord  interne  du  muscle  de  chaque  côté  avec  une 
pince  à  griffes  et  on  passe  deux  ou  trois  fils  destinés  à  réaliser  la  myorra- 
phie  antérieure.  11  m'est  arrivé  une  seule  fois  de  ne  pouvoir  faire  un  rap- 
prochement complet  des  muscles  :  dans  tous  les  autres  cas,  la  suture  a  été 
faite  sans  difficultés.  On  termine  la  colporraphie  en  suturant  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  vaginale  après  avoir  réséqué  trois  ou  quatre  centimètres 
du  lambeau  supérieur.  Il  ne  reste  plus  qu'à  faire  la  colpopérinéorraphie 
postérieure  en  suturant  delà  môme  façon  les  releveurs  en  arrière  du  vagin, 
au  moyen  de  deux  ou  trois  points  de  suture. 

J'emploie  pour  ces  sutures  perdues  des  releveurs  le  tendon  de  renne, 
plus  résistant  et  beaucoup  plus  lentement  résorbable  que  le  catgut,  et  qui, 
uniquement  formé  de  fibres  tendineuses  et  élastiques,  tandis  que  le  catgat 
est  formé  de  fibres  musculaires  lisses,  ne  constitue  pas,  comme  celui-d, 
un  milieu  nutritif  pour  les  microbes  et  paraît  être,  pour  cette  raison,  beau- 
coup plus  réfractaire  à  l'action  bactérienne.  La  suture  de  la  muqueuse 
vaginale,  pour  la  colporraphie  antérieure,  est  faite  au  catgut  et  celle  de  la 
peau,  en  arrière,  au  crin  de  Florence. 

M.  Gauthier  (Luxeuil).  —  Sur  un  cas  d'utérus  didelphe  traité  par  Vhyslé- 
rectomie  abdominale  totale. 
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Le  fait  capital,  dans  les  cas  d*utérus  didelphe,  est  la  présence  ou 
Tabsence  d'une  tumeur  kystique  causée  par  la  rétention  des  règles. 

C'est  lorsque  celte  tumeur  existait  que  les  interventions  ont  élé  te  plua 
fréquentes. 

Suivant  la  hauteur  à  laquelle  le  cloisonnement  s'arrête,  la  tumeur  com- 
prend un  segment  d'utérus,  un  utérus  complet,  un  utérus  et  un  vagin. 

Observation.  —  Jeune  fille  de  20  ans,  vierge,  d'aspect  bien  portant. 

Antécédents  héréditaires.  —  Nuls. 

Antécédents  personnels,  —  Réglée  à  17  ans  en  juillet  1903;  commence  à 
souffrir  en  novembre  de  la  même  année;  les  douleurs  se  reproduisent  à 
chaque  époque,  après  les  règles.  Une  fois  la  crise  passée,  la  malade 
retrouve  sa  bonne  santé  habituelle. 

Examen.  —  10  janvier  06.  Tumeur  arrondie,  dure,  fluctuante,  dépassant 
Tombilic  d'une  part,  et  d'autre  part  plongeant  dans  le  cul-de-sac  antérieur 
du  vagin,  qu'elle  refoule. 

Opération.  Laparotomie  sous-ombilicale,  ponction  du  kyste,  séparation 
de  la  vessie  en  avant,  du  rectum  en  arrière,  incision  du  vagin  sur  une 
pince  vers  le  pôle  inférieur  de  la  tumeur,  section  transversale  de  ce  vagin, 
et  séparation  de  son  segment  inférieur,  adhérent  au  kyste. 

Ligatures  et  sutures,  comme  à  l'ordinaire. 

Anatomie  pathologique.  —  Un  vagin  étroit  et  très  long  conduisait  à  un 
utérus  infantile  à  col  très  effacé  et  atrophié,  avec  une  trompe  bien  déve- 
loppée et  un  ovaire  normal. 

Cet  utérus  adhérait  jusqu'à  mi-corps  à  un  kyste  formé  par  un  second 
utérus,  possédant,  lui  aussi,  une  trompe  affectée  d'hématosalpinx,  s'ou- 
vrant  par  un  col  moyennement  large,  dans  un  vagin  kystique. 

Éléments  de  diagnostic  à  dégager  : 

Jeunesse  du  sujet; 

Douleurs  au  moment  des  règles,  pouvant  survenir  après  les  règles; 

Développement  d'une  tumeur  sur  le  vagin,  chez  une  femme  saine,  dont 
le  ventre  doit  être  libre  et  non  bridé  par  des  adhérences  ou  d'anciennes 
lésions  inflammatoires. 

Membres. 

M.  MOTY  (Armée).  —  Note  sur  rallongement  des  os  dans  V ostéomyélite  de 
Vadulte, 

J'ai  signalé  au  Congrès  de  189'i  les  atrophies  osseuses  des  membres  à  la 
suite  des  névrites  traumatiques  chez  l'adulte;  j'apporte  aujourd'hui  une 
observation  d'allongement  de  l'humérus  droit  à  la  suite  d'une  ostéomyélite 
chronique  latente  de  l'adulte  (37  ans).  Le  malade  qui  souffrait  depuis  quelques 
années  de  «  rhumatisme  de  l'épaule  »  à  poussées  bénignes  de  courte  durée 
qui  ne  l'empêchaient  pas  de  vaquer  à  ses  occupations,  fut  enlevé  en  quel- 
ques jours  par  une  ostéomyélite  aiguë  et  Tautopsie  montra  que  l'humérus 
droit  malade  était  éburné  dans  la  moitié  supérieure  de  sa  diaphyse,  la 
cavité  médullaire  ayant  presque  totalement  disparu  dans  cette  portion  de 
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los.  Le  foyer  infectieux  (staphylocoques  et  colibacilles)  siégeait  dans  la 
région  juxta-épiphysaire  où  de  petites  cavités,  contenant  un  magma  jaune, 
épais,  s'étaient  peu  à  peu  formées.  L'os  malade  offrait  un  allongement  d'an 
centimètre  et  demi;  sa  forme  n'était  pas  modifiée  sauf  une  diminution 
appréciable  des  saillies  d'insertion  musculaire,  son  poids  était  supérieur 
de  1/6  à  celui  de  l'humérus  gauche. 

Il  en  résulte  que  l'activité  ostéogénique  de  la  région  juxta-épiphysaire  ne 
s'arrête  pas  à  Tépoque  de  la  soudure  des  épiphyses  et  que  l'os  peut  encore 
après  cette  époque  diminuer  ou  augmenter  de  longueur  sous  les  mêmes 
influences  que  dans  l'enfance  et  l'adolescence. 

M.  Antonio  Ceci  (Pise).  — Je  crois  utile  pour  le  progrès  de  la  chirurgie 
de  vous  communiquer  une  nouvelle  méthode  d'amputation  du  membre  supé- 
rieur, exécutée  par  moi,  suivant  les  idées  du  D^'Giulano  Vanghetti,  praticien 
à  Empoli  (Toscane). 

Cette  méthode  consiste  à  utiliser  les  muscles  et  les  tendons  restés 
indemnes  dans  un  membre  amputé  ou  ceux  qui  se  sont  conservés  tels  dans 
un  moignon  d'amputation  et  cela  dans  le  but  de  former  des  moteurs  vvoanU 
de  la  forme  d'un  anneau  ou  d'une  massue. 

Ces  moteurs  vivants,  obéissant  à  la  volonté,  permettent  aux  moignons 
de  mettre  en  mouvement  une  main  artificielle. 

M.  le  D'  Vanghetti  donne  à  sa  méthode  le  nom  d'amputation  plastique 
ou  prothèse  cinématique  (il  me  semble  qu'il  serait  plus  exact  de  la  nommer 
amputation  plastico-cinétique  ou  plastico-orthopédique).  J'ai  eu  l'occasion 
de  mettre  cette  idée  trois  fois  eu  pratique  avec  des  procédés  opératoires 
originaux.  Dans  deux  de  ces  amputations,  j'ai  obtenu  des  résultats  réelle- 
ment merveilleux. 
Voici  les  résumés  de  mes  observations  : 

/«'  cas.  Galizzi  Pietro,  33  ans,  ouvrier.  Diagnostic  :  myxosarcome  du 
radius,  métastase  à  l'aisselle.  Opération  en  1900.  Évidement  de  l'aisselle 
Amputation  plastico  cinétique  du  bras  au  tiers  inférieur,  avec  formation  du 
moteur  à  anneau  (biceps  et  triceps).  11  serait  trop  long  de  vous  donner  les 
détails  de  l'opération.  Aussitôt  que  la  cicatrice  devint  solide  on  commença 
les  exercices  de  traction  sur  l'anneau.  L'opéré,  peu  à  peu,  put  soulever 
avec  sa  contraction  musculaire  des  poids  de  plus  en  plus  lourds  et  jusqu'à 
deux  kilogrammes.  Le  30  octobre  1905,  j'ai  présente  mou  opéré  au  Congrès 
de  la  Société  italienne  de  chirurgie,  à  Pise,  avec  une  main  artificielle 
fabriquée  par  Thabile  orthopédiste,  M.  G.  Redini,  de  Pise. 

2^  cas.  Santina  Tagliagambe-Morani,  âgée  de  75  ans.  Opérée  le  11  avril 
1902.  Amputation  plastico-cinétique  à  l'avant-bras  au  tiers  moyen  avec  wi 
moteur  à  anneau  (fléchisseurs  et  extenseurs).  Malheureusement,  comme, 
contrairement  aux  règles,  on  ôta  le  pansement  seulement  le  quatrième 
jour,  on  constata  alors  une  forte  tension  dans  l'anneau  et  des  taches  nécro- 
tiques qui  détruisirent  ensuite  l'anneau.  La  malade  guérit  par  deuxième 
intention. 
3^  cas.  Toni  Antouio,  39  ans.  En  1906.  Amputation  plastico-orthopédique 
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avec  deux  moteurs  à  anneau  dorsal  (tendon  extenseur  de  doigts)  et  ventral 
(tendon  fléchisseur  de  doigts).  En  deux  mois  on  obtint  la  cicatrisation 
complète  et  Ton  commença  les  exercices  de  traction  sur  les  anneaux  qui 
bientôt  fonctionnaient  parfaitement  comme  deux  moteurs  vivants.  11  suffit 
de  dire  à  Topéré  d'ouvrir  sa  main  pour  qu'il  contracte  le  moteur  dorsal  et 
de  fermer  sa  main  pour  qu'il  contracte  son  anneau  ventral. 

M.  G.  Redini,  est  en  train  de  fabriquer  une  main  artificielle  en  employant 
le  moteur  ventral  pour  la  flexion  palmaire,  et  le  moteur  dorsal  pour  l*ad- 
duction  du  pouce. 

Dans  ces  cas  cliniques,  tout  en  m'inspirant  de  l'idée  géniale  du  D'  Van- 
ghetti,  je  n*ai  pas  suivi  ses  règles  minutieuses  concernant  l'isolement  de 
chaque  muscle  et  tendon. 

J'ai  cherché,  au  contraire,  à  laisser  ces  organes  dans  les  conditions  ana- 
tomiqueset  physiologiques  les  plus  normales  que  possible  en  les  employant 
en  masse. 

Cette  méthode  d'amputation  très  utile  dans  les  membres  thoraciques 
aara,  à  mon  avis,  moins  d'application  dans  les  membres  abdominaux. 

On  est  obligé  de  limiter  le  nombre  des  moteurs  musculo-tendineux,  parce 
qu'ils  exigent  une  grande  quantité  de  peau  qui  doit  les  recouvrir  bien 
solidement,  seule  façon  qui  leur  peut  permettre  de  bien  supporter  la  pres- 
sion des  cordes  de  la  main  artificielle. 

M.  Depage  (Bruxelles).  —  J'emploie  pour  réunir  les  os  en  cas  de  fracture, 
le  procédé  suivant  que  je  nomme  boulonnage  des  os  : 

Je  commence  par  perforer  l'os  au  moyen  d'un  foret  dont  le  diamètre  est 
légèrement  supérieur  à  celui  du  boulon.  Ce  foret  est  muni  d'un  chas  sur 
lequel  on  charge  le  fil  métallique.  En  retirant  l'instrument,  on  attire  en 
même  temps  le  boulon  à  travers  l'os  de  la  profondeur  vers  la  périphérie. 
On  glisse  l'écrou  sur  le  boulon,  au  moyen  d'un  lîxe-écrou  qui  présente 
comme  particularité  d'être  creux  sur  toute  son  étendue,  de  façon  à  se 
laisser  traverser  par  le  fil  et  à  pouvoir  être  ajusté  sur  l'écrou. 

Les  boulons  se  placent  directement  sur  les  fragments  osseux,  ou  bien 
sont  fixés  par  l'intermédiaire  de  petites  attelles  métalliques  fenétrées.  Tous 
ces  différents  appareils  sont  en  acier  doré.  Dans  toutes  les  fractures,  ils 
peuvent  être  utilisés. 

Quant  au  manuel  opératoire,  il  est  un  peu  différent  pour  les  différents 
os  longs;  de  façon  générale,  je  fais  toujours  deux  incisions,  l'une  interne, 
l'autre  externe,  de  façon  à  ne  pas  dépérioster  l'os  sur  une  trop  grande 
étendue.  La  méthode  a  été  employée  avec  succès  dans  un  cas  de  fracture  de 
la  rotule,  dans  deux  cas  de  fracture  de  cuisse  et  dans  deux  fractures  de  jambe. 

M.  GuYOT  (Bordeaux).  —  Je  propose  à  l'occasion  d'un  cas  de  paralysie 
r<idiale  liée  à  une  fracture  de  Vhuméru$,  une  technique  spéciale  ayant  pour 
but  d'éviter  que  le  nerf  désenclavé  ne  soit  enserré  de  nouveau  par  la  sur- 
face du  cal  sur  lequel  il  repose.  Dans  celte  observation  il  y  a  une  association 
de  Fenclavement  et  de  la  section.  Après  suture  nerveuse  le  nerf  est  inclus 
dans  les  muscles  du  voisinage.  La  face  profonde  du  vaste  externe,  du  long 


688 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


1 


supinateur  et  du  premier  radial  externe  est  suturée  à  la  face  profonde  du 
muscle  brachial  antérieur  et  interposée  entre  le  nerf  et  l'humérus.  Au- 
dessus  on  suture  les  plans  superficiels.  Une  technique  analogue  a  été 
utilisée  ces  temps  derniers  par  Riethus,  Rieffel  et  Mouchet.  Dans  tous  ces 
cas  le  résultat  définitif  à  longue  échéance  a  été  excellent  et  doit  engager  à 
recourir  à  ces  procédés  d^enrobement  musculaire. 

M.  J.  GouRooN  (Bordeaux).  —  Malformations  congénitales  atténuées  de  Car- 
liculation  de  la  hanche  :  signes  cliniques  et  traitement. 

Les  troubles  fonctionnels  entraînés  par  les  malformations  congénitales 
étendues  de  la  han.che  sont  connues  et  en  raison  de  leur  importance,  ont 
pu  être  nettement  définies.  Il  est  plus  difficile  de  préciser  ceux  dus  aux 
malformations  restreintes  de  cette  articulation  car  ils  sont  beaucoup 
moins  apparents  et  presque  impossible  à  rattacher  à  leur  véritable  cause 
par  Texamen  direct. 

11  existe  des  malformations  congénitales  atténuées  de  la  hanche  et 
j'en  définis  les  caractères  relevés  sur  des  radiographies.  Les  malforma- 
tions atténuées  donneraient  lieu,  d'après  Tétude  de  trois  cas  faits  par 
moi,  à  des  symptômes  cliniques  apparaissant  dans  Tordre  suivant  : 
sensation  de  fatigue  appréciable  déjà  chez  le  tout  jeune  enfant;  crampes 
dans  les  muscles  de  la  cuisse  et  douleurs  intermittentes  dans  la  hanche; 
claudication  légère.  Ces  divers  symptômes  apparaissent  successivement 
à  mesure  que  s'exagère  la  surcharge  apportée  dans  la  hanche  par  Taug- 
mentalion  du  poids  du  tronc,  ils  sont  donc  signalés  chez  les  sujets  à  des 
âges  différents. 

Il  est  à  noter  que  ces  symptômes  sont  rattachés  habituellement  à  des 
troubles  de  la  croissance,  peut-être  en  radiographiant  le  bassin  des 
malades  pourrait-on,  dans  certains  cas,  découvrir  une  cause  plus  motivée  : 
la  déformation  atténuée  de  la  hanche. 

J'ai  traité  mes  malades  en  favorisant  la  position  d'abduction  du  membre 
inférieur,  pour  obtenir  un  appui  plus  constant  de  la  tète  du  fémur  sur 
le  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  au  moyen  du  massage  et  de  la  gymna- 
stique active  des  muscles  pelvi-trochantériens.  Il  est  nécessaire  dans  les 
cas  où  le  fémur  a  tendance  à  se  déplacer  vers  le  haut  d'appliquer  aussi 
un  corset  en  celluloïd  emboîtant  exactement  le  bassin.  Ce  traitement 
assure  des  résultats  durables. 

M.  Calot  (Berk).  —  Le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

J'insiste  sur  la  nécessité  de  s'occuper  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche  aussitôt  le  diagnostic  fait,  c'est-à-dire  à  3  ans,  2  ans  et  même  plus 
tôt,  à  26  mois,  18  mois,  15  mois. 

Plus  les  enfants  sont  jeunes,  plus  la  i^éduction  sera  facile  et  plus  aussi  la 
guérison  sera  intégrale. 

A  l'appui  de  ces  conclusions,  je  vous  présente  une  trentaine  d'enfants 
guéris  de  luxations  congénitales  simples  ou  doubles  opérés  en  très  bas  âge, 
à  20  mois,  2  ans  et  3  ans. 
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L'une  de  ces  enfants  a  même  été  opérée  a  12  mois,  avant  d*avoir  marché; 
ce  qui  avait  mis  sur  la  voie  du  diagnoslic,  c'est  le  raccourcissement  de 
i  centimètre  de  Tune  des  jambes. 

Ces  enfants  marchent  d'une  façon  impeccable  au  point  qu'il  est  impossible 
de  soupçonner  l'infirmité  ancienne.  Et  les  résultais  anatomiques  sont  aussi 
parfaits  que  les  résultats  fonctionnels  comme  en  témoignent  les  radio* 
graphies. 

M.  Mencière  (Reims).  —  J'ai  l'habitude  de  me  servir  d'un  levier  pour 
opérer  la  réduction  mécanique  et  extemporanée  des  luxations  congéni- 
tales de  la  hanche. 

Ce  levier  produit  un  double  mouvement  de  propulsion  vers  le  cotyle  de 
l'épiphyse  entière  :  trochanter,  col,  tête;  c'est  un  double  mouvement  de 
propulsion  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut. 

Ce  procédé  est  sans  danger;  il  permet  de  réduire,  sans  à-coups,  sans 
fractures,  même  dans  le  cas  de  luxation  pathologique  de  la  hanche. 

Une  fois  la  réduction  opérée,  il  faut  user  de  la  mécanothérapié  et  du 
dressage  méthodique. 

Mon  outillage  permet  de  faire  passer  la  résultante  des  forces  déployées 
par  un  point  anatomique  précis,  calculé  de  façon  à  éviter  toute  cause 
de  fracture. 

La  position  en  flexion  permet  d'agir  directement  sur  la  partie  antéro- 
supérieure  de  la  capsule,  principal  obstacle  à  la  réduction,  qui  est  tendue 
comme  un  voile  au-devant  du  cotyle. 

M.  RÉMY  (Paris).  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  sur  des  sujets  d'appa- 
rence normale,  cleux  fractures  itératives  de  la  rotule,  c'est-à-dire  qu'après 
guérison  d'une  première  brisure,  une  deuxième  s*est  produite  dans  le 
même  os.  Il  ne  s'agit  donc  pas  d'une  rupture  du  cal.  Les  cas  de  ce  genre 
sont  assez  peu  nombreux. 

Dans  l'un,  les  deux  fractures  successives  sont  de  cause  musculaire;  dans 
l'autre,  après  une  fracture  par  action  musculaire,  est  survenu  un  trauma- 
tisme léger  provoquant  la  deuxième  cassure. 

M.  Lardennois  (Reims).  —  Application  au  traitement  des  ankyloses  vicieuses 
du  genou  chez  V enfant ^  de  V ostéotomie  chantournante  des  condyles  du  fémur. 

Le  traitement  des  ankyloses  du  genou  chez  l'enfant  est  un  problème  très 
difficile  à  résoudre.  On  ne  peut  appliquer  à  l'enfant  les  procédés  utilisés 
chez  l'adulte. 

La  résection  orthopédique  qui  détruit  ou  enlève  fatalement  les  cartilages 
conjugaux  les  plus  fertiles  du  membre  inférieur,  donne  immédiatement  la 
correction  désirée,  mais  les  résultats  éloignés  sont  déplorables,  car  le  rac- 
courcissement du  membre  opéré  atteint  jusque  16  et  20  centimètres. 

J'ai  eu  recours  à  l'ostéotomie  condylienne  du  fémur,  mais  pour  que  les 
surfaces  de  section  puissent  rester  largement  en  contact  après  le  redresse- 
ment du  membre,  il  est  nécessaire  de  pratiquer,  non  pas  une  ostéotomie 
simple,  mais  une  ostéotomie  curviligne  chantournante  à  courbe  très  étendue, 
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Cette  ostéotomie  chantouroaDte  est  exécutée  par  une  technique  spéciale 
au  moyen  du  scie-fil  de  Gigli. 

M.  Le  Fort  (Lille).  —  Le  genu  recurvatum  acquis. 

Je  limite  ma  communication  au  genu  recurvatum  ballant  non  symptoma- 
tique.  Cette  forme,  qui  n'est  connue  que  dans  une  de  ses  variétés,  le  genu 
recunratum,  de  la  coxalgie,  comprend  en  réalité  3  types  : 

i^  Le  genu  recurvatum  des  enfants  alités,  dont  celui  de  la  coxalgie  n*est 
qu'une  variété; 

^  Le  genu  recurvatum  d'adaptation  fonctionnelle,  compensateur  d'une 
coxalgie  guérie,  d'une  luxation  congénitale,  d'un  pied  bot,  etc.  ; 

3*  Le  genu  recurvatum  des  enfants  chétifs. 

La  difformité,  d'habitude  peu  accusée  (10  à  35<»),  s'accompagne  ordi- 
nairement de  genu  valgum  dans  la  troisième  variété,  parfois  dans  la 
seconde,  rarement  dans  la  première.  Ainsi  qu'on  le  verra  sur  mes  radio- 
graphies, elle  est  d'origine  osseuse,  épiphysaire,  et  très  différente  du  genu 
recurvatum  rachitique. 

M.  Phocas  (Athènes).  —  J'ai  observé  un  genu  valgum  très  prononcé  à  la 
suite  d'une  vieille  ostéomyélite  datant  de  cinq  ans,  chez  un  jeune  homme 
de  dix-huit  ans.  La  jambe  faisait  avec  la  cuisse  un  angle  droit,  quand  le 
sujet  était  couché.  Dans  la  station  debout,  on  voyait  surtout  le  genu 
valgum.  Le  creux  poplité  avait  disparu,  et  à  sa  place  il  existait  une  saillie. 

L'opération  a  consisté  à  faire  une  ostéotomie  cunéiforme  intra-articu- 
laire  à  base  postérieure.  Redressement  complet.  Il  est  rare  de  voir  de 
pareilles  déformations;  il  existe  une  dizaine  d'observations  publiées  sur- 
tout à  l'étranger. 

M.  MÉNARD  (Berck).  —  Aslragalectomie  dans  la  tuberculose  tibio-tarsienne 
chez  Venfant. 

Dans  la  tuberculose  tibio-tarsienne  de  forme  grave,  avec  masses  fon- 
gueuses et  suppuration  fistulense,  Tastragalectomie  réalise  un  drainage 
plus  parfait  que  ne  peut  faire  aucune  autre  intervention. 

L'incision,  unique,  antéro -latérale,  commence  à  un  centimètre  au-dessus 
de  l'interligne  tibio-tarsien  et  descend  jusqu'à  la  tète  astragalienne  en 
côtoyant  le  faisceau  tendineux.  Après  section  du  col  à  la  pince  gouge,  l'as- 
tragale est  enlevé  avec  la  curette  forte  en  deux  fragments,  antérieur  et 
postérieur;  on  évite  avec  soin  la  blessure  du  calcanéum.  La  plaie  large- 
ment ouverte  est  remplie  de  gaze  iodoformée,  et  le  pansement  renouvelé 
chaque  semaine. 

La  cicatrisation  se  fait  en  deux  mois  dans  les  cas  simples,  en  trois  à  six 
mois  dans  les  cas  complexes,  fistules  multiples  du  cou-de-pied,  foyers 
tuberculeux  multiples. 

Après  guérison,  la  forme  du  pied  est  à  peine  altérée  :  talon  à  peine  rac- 
courci soit  en  hauteur,  soit  en  longueur,  voûte  plantaire  un  peu  creusée, 
avant-pied  en  varus  léger.  La  néarthrose  tibio-tarsienne  peu  serrée  permet 
des  mouvements  étendus,  s'il  n'y  a  pas  d'adhérences  autour  du  tendon 
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d'Achille.  Ge  résaltat  n'exige  ni  appareils,  ni  soins  spéciaux.  La  marche  se 
rétablit  vite  chez  l'enfant,  avec  une  perfection  qui  soutient  avantageuse- 
ment la  comparaison  avec  les  résultats  de  la  goérison  spontanée  dans  les 
formes  plus  légères  de  la  maladie.  Chez  l'adulte,  les  fonctions  reprennent 
plus  tardivement  et  sont  longtemps  plus  laborieuses. 

M.  H.  Brodier  (Paris).  —  Extirpation  très  étendue  des  veines  saphènes 
pour  varices  des  membres  inférieurs. 

Large  ablation  des  veines  saphènes  faite  en  avril  4903.  À  l'aide  de 
2  incisions  parallèles  pratiquées  sur  la  £ace  antéro-interne  de  ia  caisse,  on 
met  largement  à  découvert  les  territoires  flexaeux  de  la  saphène  interne. 
Une  première  incision  part  de  Tembouchure  de  la  saphène  interne  dans 
la  fémorale  et  aboutit  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  une 
seconde  incision  est  faite  à  3  travers  de  doigt  en  dedans  de  la  première, 
commence  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  première  incision  et  aboutit 
à  la  partie  moyenne  du  condyle  fémoral  interne.  La  veine  saphène  interne 
fémorale  est  réséquée  tout  entière.  L'opération  est  longue  à  cause  de  la 
ligature  des  nombreux  rameaux  veineux  anastomotiques  profonds.  Les 
mômes  incisions  sont  pratiquées  respectivement  sur  les  2  cuisses.  L'opé- 
ration se  complète  par  la  ligature  des  veines  saphènes  externes  dans  le 
creux  poplité. 

Opération  bénigne.  Disparition  des  douleurs.  Rétablissement  fonctionnel 
des  membres  inférieurs. 

L'état  général  lui-même  est  amélioré  non  seulement  au  point  de  vue 
nerveux  mais  au  point  de  vue  du  rétablissement  normal  des  conditions  de 
tension  des  liquides  dans  le  sjstènoe  des  voies  circulatoires.  Mais  il  est 
nécessaire  pour  que  l'opération  ait  une  action  sur  la  tension  que  l'ablation 
des  canaux  veineux  soit  aussi  large  et  étendue  que  possible. 

L'indication  de  Tintervention  n'est  pas  dans  la  présence  même  des 
varices,  mais  dans  l'existence  des  phénomènes  qu'elles  entraînent,  soit 
douloureux,  soit  fonctionnels. 

Présentation  d'lnstmmcnt«. 

M.  GuYOT  (Bordeaux).  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  : 

1°  Un  appareil  pour  le  redressement  des  pieds  bots. 

2°  Un  appareil  pour  mobiliser  le  coude  dans  les  ankyloses. 

3°  Une  spirale  métallique  pour  la  réduction  des  fractures  chez  les  enfants. 
Cet  appareil  est  laissé  3  semaines. 

4"  Uîi  appareil  de  réfrigération  abdominale  formé  avec  des  tubes  de 
caoutchouc  à  circulation  d'eau. 

M.  DupoY  (Paris).  —  Je  présente  : 

1*>  Un  appareil  poirr  maintenir  les  fragments  dans  les  fractures  de  la 
clavicule. 

Cet  appareil  est  fixé  par  une  ceinture  mise  au-dessus  de  la  crête  iliaque, 
puis  par  une  tige  surmontée  d'un  coussinet. 


692  REVUE  DE  CHIRURGIE 

2»  Un  procédé  de  stérilisation  immédiat  des  sondes  par  la  formaline 
à  i  p«  iOO. 

3<^  Un  appareil  de  marche  pour  les  fractures  de  jambe. 

4*  De^  agrafes  à  prothèse  externe  qu'on  peut  enlever  une  fois  que  le 
cal  est  produit  dans  les  fractures. 

M.  GouRDET  (Nantes).  —  Je  présente  une  sonde  à  demeure  en  caoutchouc 
de  soie  avec  bout  de  Malécot. 

M.  Delagénière  (Le  Alans).  —  Voici  : 
.    10  Un  écarteur  des  parois  abdominales.  L*écartement  se  fait  au  moyen  d'un 
compas  à  crémaillère. 

2<'  Un  tube  à  drainage  métalliqpie,  dans  lequel  on  peut  mettre  des  mèches 
et  un  tube  métallique  plus  gros  pour  fixer  après  l'opération  des  appendi- 
cites à  chaud. 

Z^  Une  sonde  utérine  à  double  courant. 

4°  Le  tire-bouchon  qui  me  sert  à  désenclaver  les  fibromes  utérins. 

5<>  Des  pinces  hémostatiques  de  Spencer  Wels  modifiées. 

6^  Un  appareil  pour  la  suture  du  canal  cholédoque  et  pour  les  blessures 
latérales  de  l'uretère. 

M.  MoNPROFiT.  —  Je  présente  : 

10  Un  appareil  destiné  à  écarter  les  chairs  dans  les  amputations  des 
membres. 
2°  Une  valve  auto-fixatrice  pour  les  laparotomies. 

M.  DE  Zawadski  (Varsovie).  —  Voici  un  appareil  pour  donner  le  chloro- 
Torme,  qui  est  une  modification  de  Tappareil  d'Harcourt. 

M.  Bârbarin  (Paris).  Je  présente  une  table  orthopédique  qui  permet  de 
mettre  tous  les  appareils  plâtrés  dans  la  position  horizontale  en  main- 
tenant les  enfants  dans  une  immobilité  rigoureuse.  Quel  que  soit  l'appareil  « 
il  ne  peut  s'appliquer  d'une  façon  satisfaisante  que  si  le  corps  est  maintenu 
en  extension.  11  faut  pour  cela  :  1^  fixer  le  bassin;  2^  fixer  la  tète  en  positioo 
médiane  ;  3^  fixer  les  membres  inférieurs  dans  la  situation  cherchée. 

Les  différentes  pièces  de  Tappareil  se  combinent  pour  obtenir  ce  résultat  : 

i°  Le  pelvi- support,  —  La  tige  du  pelvi-support  est  portée  par  un  disque 
métallique  fixé  à  la  table  au  moyen  d'une  cheville  vissée  à  cette  table. 

La  palette  peut  s'élever  ou  s'abaisser  à  volonté.  Une  tige  ronde  de  dix 
centimètres  surmonte  son  angle  inférieur  et  prenant  point  d'appui  sur  la 
symphyse  s'oppose  au  glissement  du  tronc,  si  fréquemment  entraîné  par 
les  membres  inférieurs. 

2°  Vappareil  de  fixation  de  la  tête  est  formé  par  des  boucles  à  fermeture 
spéciale  portées  par  de  hautes  tiges  qu'on  fixe  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane,  à  la  partie  supérieure  de  la  table.  Sur  ces  boucles  viennent  se 
fixer  les  deux  chefs  d'une  bande  formant  fronde  qui  prend  en  avant  le 
menton  en  arrière  l'occiput  et  qu'on  peut  tendre  à  volonté. 
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30  Vappareil  de  fixation  des  membres  inférieurs  est  représealé  pa  r 
deux  règles  métalliques  rigides  fixées  par  une  charaière  au  pied  du  pelvi- 
support  et  qui  peuvent  à  volonté  (le  disque  qui  supporte  le  pied  formaut 
pivot)  se  rapprocher  ou  s^éloigner  de  la  ligne  médiane  en  Formant  avec 
elle  un  angle  qui  peut  aller  jusqu'à  90  degrés.  Une  vis  à  pression  permet 
de  les  fixer  dans  la  position  voulue.  Chaque  règle  porte  sur  une  haute  tige 
une  pédale  où  se  fixe  le  pied  de  Fenfant.  Un  sabot  mobile  permet  les 
mouvements  de  chaque  tige  sur  la  règle  correspondante. 

^^  Appareil  accessoire  de  maintien  pour  les  épaules.  —  Cet  appareil  qui 
soulage  uniquement  Tappareil  d'extension  mis  à  la  télé  se  compose  : 

a)  Pour  les  appareils  du  membre  inférieur,  d'un  simple  banc  de  bois 
ayant  à  peu  près  la  hauteur  du  pelvi-support  et  qui  percé  de  trous  peut 
supporter  des  fiches  également  en  bois,  capables  de  devenir  un  obstacle 
aux  mouvements  du  tronc  lorsqu'elles  sont  bien  placées  sous  les  aisselles. 

6)  Pour  le  corset  du  mal  de  Pott,  de  trois  tiges  métalliques  semblables  à 
celles  que  nous  avons  décrites.  Une  de  ces  tiges  est  médiane  et  placée  à  la 
partie  supérieure  de  la  table.  Les  deux  autres  sont  latérales  et  à  la 
hauteur  des  épaules.  Le  pelvi-support  remplaçant  la  tige  inférieure  on 
possède  un  système  où  peuvent  être  tendues  en  croix  deux  bandes,  Tune 
longitudinale,  Tautre  transversale  qui  formeront  sangles  pour  recevoir  le 
tronc  et  seront  prises  dans  l'intérieur  du  plâtre. 

Je  n*ai  pas  la  prétention  d'avoir  inventé  un  appareil. 

Je  me  suis  contenté  de  combiner,  de  réunir  les  dispositifs  qui  m'ont 
paru  les  plus  ingénieux  afin  d'avoir  une  table  simple,  pratique  pour  tous 
les  chirurgiens  en  leur  permettant  de  supprimer  presque  tous  les  aides. 

La  pédale  se  trouve  dans  l'appareil  à  extension  de  Yolkmann,  la  contre- 
extension  de  la  tête  est  celle  de  Sayre,  de  Beely,  de  Calot.  La  suspension 
horizontale  fut  employée  par  Petersen,  Davy,  Berbeley-Hill.  Enfin  le  pelvi- 
support  est  à  peu  de  chose  près  de  celui  de  Lorenz  et  de  Félizet.  J'insiste 
sur  ce  point,  estimant  qu'il  faut  éviter  d'être  confondu  avec  les  spécialistes 
qui,  dans  ces  dernières  années,  ont  «  inventé  »  l'orthopédie  et  son  matériel, 
et  semblent  vouloir  en  faire  leur  domaine  particulier. 

M.  PÉRAIRE. 


NOTE   SUR  LA 
FRÉQUENCE    DE   L'APOPHYSE   SUS-ÉPITROCHLÉENNE 


Par  Ch.  FÊRft 

Médecin  de  Bicétrc. 


J'ai  observé  il  y  a  une  douzaine  d'années  un  épîleptique  porteur 
d'apophyses  sus-épitrochléennes  symétriques,  provoquant  des  trou- 
bles nerveux  dans  le  domaine  du  cubital  *.  A  propos  de  ce  fait,  j'avais 
relevé,  chez  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  anomalie,  des 
différences  importantes  sur  la  fréquence,  qui  variait  de  1  à  7  p.  100. 

Ces  apophyses  sont  faciles  à  explorer.  D'ailleurs,  par  l'habitude 
d'examiner  chaque  jour  un  certain  nombre  de  malades  complète- 
ment à  nu,  dans  le  but  d'étudier  les  formes  et  leurs  anomalies,  il 
m'était  aisé  de  palper  simultanément  les  deux  humérus  dans  la  partie 
inférieure  du  bord  interne.  Cette  exploration  a  été  répétée  chaque 
mois  régulièrement;  et  je  ne  crois  pas  que  j'aie  pu  laisser  échapper 
une  apophyse,  si  minime  qu'elle  soit  :  j'avais  fait  l'éducation  de  mes 
pouces  sur  le  sujet  connu,  dont  les  saillies  étaient  peu  volumineuses, 
maie  pourtant  faciles  à  palper  simultanément,  en  saisissant  symé- 
triquement les  deux  bras  soit  en  avant,  soit  en  arrière. 

Quand  j'ai  signalé  le  fait  précédent,  je  n'en  avais  pas  rencontré 
d'autre  sur  200  épileptiques  adultes;  je  n'en  ai  pas  vu  davantage 
jusqu'à  la  fin  de  1897  sur  128  autres  malades  du  même  genre. 
Depuis  le  1"  janvier  1898  jusqu'à  la  fin  de  décembre  1905,  j'ai 
observé  1 173  aliénés  adultes  de  formes  variées  ;  je  n'ai  vu  qu'une 
seule  apophyse  de  Thumérus  gauche  chez  un  imbécile  de  quarante- 
deux  ans,  qui  ne  connaissait  pas  son  anomalie,  dont  il  n'avait  pas 
souffert.  Elle  était  du  reste  très  peu  volumineuse,  comparable  à  un 
pois. 

Il  s'agit  donc  d'une  anomalie  rare,  puisqu'elle  ne  se  rencontre 
chez  des  sujets,  légitimement  soupçonnés  de  dégénérescence,  que 
dans  la  proportion  de  0,133  p.  100  (2  p.  1 501). 

1.  Ch.  Féré  et  P.  Baligne,  Noie  sur  quelques  phénomènes  de  compression  du 
nerf  cubital,  produits  par  Tapophyse  sus-épi trochlénne,  Revue  neurologique  ^ 
1894,  t.  II,  p.  71. 
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Depuis  que  j'ai  pris  possession  du  service  deà  enfants  de  l'hospice 
de  Bicêtre  (garçons),  idiots,  imbéciles,  épileptiques  et  infirmes,  en 
général  par  lésions  nerveuses,  plus  faciles  encore  à  explorer,  je  n'ai 
trouvé  sur  420  sujets  qu'une  seule  apophyse,  à  Thamérus  gauche, 
chez  un  épileptique.  Il  n'est  pas  établi  que  Tapophyse  sus-épitro- 
chléenne  soit  plus  fréquente  dans  cette  catégorie  de  sujets. 

La  rareté  de  cette  anomalie  peut  justifier  la  représentation  radio- 
graphique  d'un  cas,  qui  offre  d'ailleurs  une  forme  peu  commune. 

OesEavATtON.  —  Imbécillité  congénitale.  Épilepsie.  Garçon  de  quinze  am. 
Pas  de  trace  d'hérédité  névropathique,  famille  nombreuse.  Il  est  le  7® 


Ftg.  1.  —  Radiographie  du  coade  gauche. 


de  9  enfants,  sans  troubles  nerveux.  11  est  né  à  terme,  mais  après  trente-six 
heures  de  travail  en  état  de  syncope,  résolu  après  quelques  excitations  cuta- 
nées; n'a  marché  qu'à  deux  ans  et  n'a  parlé  qu'à  trois;  il  n'a  été  propre 
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qu'à  six  ans,  a  eu  une  chute  de  reclum  guéri  par  rélectricilé.  La  nourrice 
a  signalé  des  convulsions  :  tombait  brusquement  sans  mouvement,  puis 
s'agitait  de  tremblement  des  mains.  Depuis  l'âge  de  trois  ans,  il  a  eu  des 
crises,  environ  deux  fois  par  jour,  de  raideur  des  membres  supérieurs,  suivie 


F'ig.  2.  —  Radiographie  du  coude  droit. 


de  tremblement  sans  perte  de  connaissance.  Il  a  des  crises  de  colère,  aime 
à  voir  le  feu,  tendance  à  l'allumer;  il  aime  à  déchirer  du  papier.  Onanisme 
fréquent,  depuis  l'âge  de  sept  à  huit  ans.  A  eu  la  pelade  vers  dix  ans.  N'a 
jamais  subi  de  traumatismes.  La  mère  attribue  Tépilepsie  à  la  peur  qu'elle 
a  eue  elle-même  d'un  épileptique  pendant  sa  grossesse;  dans  ses  premières 
années,  elle  a  remarqué  le  retard  général.  Il  n'a  frappé  par  aucune  anomalie 
morphologique  grossière,  ne  présente  aucun  trouble  d'évolution  denlaire. 
Sur  le  bord  interne  de  Thumérus  gauche,  sur  le  prolongement  de  la  crête 
sus-épithrochléenne,  à  peu  près  à  la  limite  du  corps  cylindrique  de  l'os  et  du 
renflement  qui  constitue  l'exlrémité  inférieure,  on  sent  une  saillie,  qai 
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parait  à  peu  près  régulièremeot  cylindrique  de  trois  centimètres  de  hauteur, 
dirigée  dans  Taxe  transversal.  La  radiographie  nous  montre  que  cette 
saillie  cylindrique  est  rétrécie  en  sablier  à  sa  partie  moyenne  (Qg.  i).  II 
n'existe  rien  de  semblable  dans  la  région  homologue  de  Thumérus  droit 
(Hg.  2).  La  photographie  confirme  le  renseignement  de  la  palpation  qui 
donne  la  sensation  d'une  masse  régulière  et  lisse,  qui  fait  partie  de  Tos, 
dont  elle  partage  la  consistance.  Le  sujet  n'avait  aucune  connaissance 
de  cette  difformité,  c'est-à-dire  qu'elle  est  indolore;  il  n'en  a  jamais  eu 
d'ailleurs  aucun  inconvénient,  si  passager  que  ce  soit  ;  les  mouvements  les 
plus  étendus  de  l'avanl-bras  ne  provoquent  aucune  sensibilité  anormale. 

Les  quelques  pièces  anatomiques,  relatives  à  cette  anomalie  de  déve- 
loppement que  j'ai  eu  occasion  d'observer,  m*ont  donné  Timpression 
d'une  trace  de  paroi  de  canal,  en  raison  de  la  direction  en  crochet 
de  la  masse  et  de  ses  irrégularités.  Mais,  je  le  répète,  ce  n'est  pas 
surtout  en  raison  de  sa  forme,  que  j'ai  signalé  cette  apophyse  sus- 
épitrochléenne,  c'est  en  raison  de  sa  rareté;  car,  quand  on  la 
cherche,  il  est  aussi  facile  de  l'observer  par  le  palper  sur  le  vivant 
que  par  la  vue  sur  le  squelette;  or,  elle  est  exceptionnelle  dans 
plusieurs  catégories  de  dégénérés,  qui  paraissent  plus  prédisposés; 
nous  n'en  trouvons  qu'un  nombre  infime. 

Les  anomalies  anatomiques  qui  ont  été  désignées  comme  des 
stigmates  de  dégénérescence  sont  des  traces  des  anomalies  de  déve- 
loppement; et  elles  peuvent  faire  prévoir  des  anomalies  fonction- 
nelles, mentales  ou  autres;  mais  la  dégénérescence  n'est  pas  néces- 
sairement caractérisée  par  une  anomalie  anatomique,  et  une  ano- 
malie ne  caractérise  pas  la  dégénérescence.  La  dégénérescence 
mentale  peut  être  réalisée  par  des  troubles  d'évolution  du  système 
nerveux,  qui  continue  à  se  développer  longtemps  après  que  la  mor- 
phologie est  fixée.  Les  dégénérés  les  plus  gravement  atteints,  comme 
les  idiots,  peuvent  manquer  de  stigmates  tératologiques  et  même  de 
déviations*. 

1.  G.  L.  Wolton,  The  prevailing  conception  of  degeneracy  and  regenerate, 
with  a  plea  for  introducing  the  supplementary  terms  deviateds  an4  deviate,  Boston 
med.  andsurg,  Journ,,  1904,  vol.  CI,  p.  61. 


DU  PIED  VARUS   CONGÉNITAL 

(PATHOGÉNIE    ET    TRAITEMENT) 
Par  le  D'  DE  VLACCOS  (Hytiièae) 

Membre  correspondant  de  le  Société  do  Ghirargie  de  Paris, 
PfofeMear  agrégé  à  l'Untrenité  d* Athènes. 


On  ne  dira  pas  que  nous  cherchons  la  nouveauté;  il  n'y  a  pas  de 
sujet,  dans  la  médecine,  dont  on  se  soit  plus  occupé  que  du  pied 
varus  congénital,  et  qui  semble  plus  rebattu.  Mais  ce  n'est  pas  une 
raison  de  n'y  pas  revenir.  Outre  que  les  sujets  dont  on  a  beaucoup 
parlé  sont  précisément  ceux  dont  il  y  a  beaucoup  à  dire,  quand  ce 
ce  ne  serait  que  pour  discuter  ce  qui  a  été  écrit,  celui-ci  est  particu- 
lièrement intéressant,  car,  malgré  l'abondance  des  travaux,  il  y  reste 
encore  beaucoup  d'obscurité. 

Nous  ne  nous  flattons  pasde'la  dissiper;  on  ne  le  verra  que  trop 
dans  le  cours  de  ce  travail.  Cependant,  il  nous  semble  que  ce  que 
nous  avons  vu  pourrait  jeter  quelque  lumière.  Voilà  notre  seule 
excuse  dans  le  choix  de  notre  sujet. 

Au  cours  de  notre  pratique,  déjà  longue,  il  nous  est  arrivé  assez 
fréquemment  d'observer  des  pieds  varus  congénitaux,  qui  après  avoir 
subi  soit  une  intervention  sanglante,  soit  un  traitement  orthopédique 
de  douceur,  ont  récidivé  après  quelque  temps  au  grand  désespoir 
des  parents  de  nos  petits  malades.  Et  cependant  il  s'agit  là  d'une 
difformité,  dont  le  traitement  a  depuis  longtemps  été  l'objet  d'études 
approfondies  et  dont  la  nature  et  Tétiologie  ont  inspiré  de  nombreux 
travaux.  A  quoi  donc  faut-il  attribuer  cette  fréquente  impuissance 
de  nos  moyens  thérapeutiques?  Devons-nous  la  rattacher  à  nos 
connaissances  théoriques  erronées  ou  bien  à  Tinsuffisance,  à  la 
défectuosité  de  nos  moyens  curatifs?  Afin  de  rechercher  la  cause 
de  nos  fréquents  insuccès,  nous  pensons  qu'il  faudrait  avant  tout 
nous  entendre  sur  la  pathogénie  du  pied  varus  congénital. 

Parmi  les  nombreuses  théories  qui  ont  joui  d'un  très  grand  crédit 
dans  rétiologie  du  pied  bot  congénital,  il  faut  incontestablement 
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placer  en  première  ligne  la  théorie  de  Duchenne  (de  Boulogne) ,  qui, 
soos  l'influence  des  idées  électro-physiologiques  dont  la  paternité  lui 
revient  à  juste  titre,  a  recherché  à  rattacher  exclusivement  cette 
attitude  vicieuse  congénitale  d'une  part  à  la  paralysie  de  certains 
muscles  et  de  Tautre  à  la  contracture  consécutive  des  muscles  anta- 
gonistes. J.  Guérin,  avec  la  fougue  de  son  caractère,  se  fit  le  défen- 
seur de  cette  théorie  de  Duchenne  ;  et  ainsi  le  varus  équin  congé- 
nital fut  considéré  comme  un  vulgaire  pied  bot  paralytique  d'origine 
utérine.  Cette  théorie,  vraie  tout  au  plus  pour  les  pieds  varus  para- 
lytiques accompagnant  certaines  altérations  médullaires  ou  cérébro- 
médullaires congénitales,  est  inacceptable  pour  la  majorité  des  varus 
congénitaux. 

Dans  le  pied  bot  congénital,  dont  il  est  question,  les  muscles  ne 
sont  pas  paralysés  et  s'ils  réagissent  moins  au  courant  électrique 
que  ceux  des  individus  sains,  ce  fait  ne  saurait  point  être  interprété 
en  faveur  de  la  théorie  de  l'altération  primitive  du  système 
nerveux,  car,  si  celle-ci  était  en  cause,  il  y  aurait  indubitablement 
des  troubles  trophiques  évidents,  des  dégénérescences  fibreuses  ou 
fibro-adipeuses  des  muscles  intéressés,  comme  cela  se  voit  toujours 
dans  le  varus  paralytique.  D'ailleurs  la  nécroscopie  a  toujours  fait 
constater  dans  le  varus  paralytique  des  lésions  patentes  des  centres 
cérébro-spinaux,  qui  n'ont  jamais  été  observées  dans  le  varus  con- 
génital non  paralytique.  Par  conséquent  par  aucun  argument  on  ne 
saurait  soutenir  la  théorie  de  l'altération  primitive  du  système  ner- 
veux soit  périphérique,  soit  central  dan»  la  pathogénie  du  varus 
congénital. 

En  opposition  à  cette  théorie  se  trouve  celle  qui  attribue  le  varus 
congénital  à  un  vice  de  développement  et  dont  Eschricht  s'est  fait  le 
défenseur.  Mais  par  vice  de  développement  on  ne  doit  pas  entendre 
ici,  comme  d'aucuns  prétendent,  un  développement  incomplet  du 
squelette.  Non  !  Ces  arrêts  de  développement,  ou  même  absence  con- 
génitale d'un  os  quelconque,  n'ont  rien  à  voir  avec  le  sujet  qui 
nous  occupe.  Par  vice  de  développement,  nous  entendons  la  persis- 
tance de  l'attitude  fœtale  intra-utérine  longtemps  après  la  naissance. 

Si  l'on  examinait  l'attitude  des  pieds  d'un  nouveau  né  ou  ceux 
même  d'un  enfant  de  quelques  semaines  on  constaterait  que  le  bord 
externe  du  pied  est  plus  bas  que  le  bord  interne;  que  la  plante  par 
conséquent  est  renversée  en  dedans  et  que  le  pied  se  trouve  dans 
l'attitude  de  la  pronation.  C'est  la  position  varus  physiologique^  qui 
domine  même  après  la  naissance  pendant  un  certain  temps  et  qui  se 
corrige  progressivement,  afin  de  permettre  à  l'enfant  d'accommoder 
sa  statique  aux  exigences  de  la  vie  extra-utérine.  Mais,  lorsque 
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SOUS  l'influence  des  causes  que  nous  examinerons  plus  loin,  Tattitude 
fœtale  du  pied  s'est  maintenue  longtemps  après  la  naissance  et  s'est 
même  accentuée,  alors  nous  avons  une  attitude  permanente  du  pied 
en  varus  équîn  congénital,  qui  de  physiologique  qu'elle  était  au 
début  deviendra  pathologique  par  sa  persistance. 

Il  est  à  noter,  et  cela  pour  des  raisons  thérapeutiques  dont  nous 
parlerons  plus  tard,  que  cette  attitude  fœtale  n'intéresse  pas  seule- 
ment le  pied;  le  genou  et  aussi  la  hanche  sont  modifiés  dans  leur 
position  et  une  observation  attentive  fera  toujours  constater  cette 
disposition  articulaire  du  genou  compensatrice  de  l'attitude  du 
pied. 

Il  ressort  par  conséquent  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  la 
position  du  pied  en  varus  équin  est  réellement  une  attitude  physio- 
logique au  début  de  la  vie  utérine,  qui  diminue  progressivement, 
avant  comme  après  la  naissance,  en  s*adaptant  aux  exigences  de  la 
vie  extra-utérine.  Mais  alors  quelles  sont  les  causes  qui  en  arrêtant 
le  développement  ultérieur  des  jointures  obligent  le  pied  à  conserv^er 
son  attitude  fœtale? 

Nous  savons  que  le  poids  du  corps  et  l'usage  des  membres 
modifient  complètement  l'attitude  fœtale,  déjà  progressivement 
modifiée  dans  les  dernières  périodes  de  la  vie  utérine.  C'est  une  loi 
naturelle,  loi  d'adaptation,  que  nous  rencontrons  à  chaque  pas 
dans  la  vie.  Nous  pouvons  donc  conclure  que,  toutes  les  fois  qu'il 
y  a  infraction  à  cette  loi,  nous  sommes  en  présence  d'un  état 
pathologique.  Mais  quel  est  ce  processus  pathologique  qui  arrête 
le  développement  normal  du  pied,  du  moment  qu'il  est  admis  que 
dans  le  varus  congénital  les  mouvements  des  muscles  ne  sont 
pas  entravés  par  des  lésions  nerveuses  occasionnant  des  paralysies 
musculaires?  Ne  pourrait-on  pas  rechercher  la  cause  en  dehors  du 
fœtus  et  admettre  dans  la  pathogénie  du  varus  équin  la  théorie 
bien  ancienne  de  l'influence  du  contenant  sur  le  contenu?  Tâchons 
de  concilier  avec  cette  théorie  hippocratique  les  conditions  anato- 
miques  et  physiologiques  du  varus  congénital. 

Pendant  la  vie  utérine  les  mouvements  du  fœtus  se  font  sentir  à 
une  époque  bien  déterminée;  ils  sont  tantôt  forts  et  bien  sentis, 
comme  si  le  fœtus  changeait  de  position,  et  tantôt  faibles  et  à  peine 
transmis  comme  s'ils  étaient  dus  à  des  contractions  musculaires.  Il 
est  bien  probable  que  tous  ces  mouvements  sont  des  exercices 
musculaires  inconscients  du  fœtus,  ayant  pour  but  d'une  part  de 
mobiliser  les  muscles,  afin  de  les  empêcher  de  rester  en  contraction 
permanente,  et  d'autre  part  de  servir  à  la  formation  des  articu- 
lations. Si  maintenant,  pour  une  cause  quelconque,  les  raouve- 
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ments  du  fœtus  sont  entravés  et  celui-ci  est  immobilisé  dans  une 
même  attitude,  la  loi  générale  qui  domine  dans  la  vie  des  êtres 
prévaudra  aussi  pendant  la  vie  utérine;  c'est-à-dire  que  les  muscles, 
dont  les  attaches  restent  rapprochées  en  permanence  finissent  par 
tomber  dans  un  état  de  contracture,  dont  la  distension  passive  ne 
s'obtiendra  que  par  la  force.  Tandis  que  les  muscles  antagonistes 
restent  distendus,  s'allongent,  se  relâchent  progressivement  et 
finissent  par  perdre  beaucoup  de  leur  contractiiité,  que  le  courant 
électrique  d'ailleurs  nous  montre  très  affaiblie  même  après  la  cessa- 
tion de  la  contracture  de  leurs  antagonistes. 

Cette  conception  suffit,  croyons-nous,  pour  expliquer  l'état  des 
muscles  dans  le  varus  congénital,  sans  avoir  recours  à  l'hypothèse 
d'une  maladie  des  centres  nerveux. 

Une  fois  les  muscles  dans  cet  état  et  incapables  de  se  contracter, 
les  articulations  correspondantes  s'enraidiront  dans  l'état  même  où 
elles  se  trouvent  à  la  période  relative  de  la  vie  fœtale,  et  la  crois- 
sance ultérieure  du  fœtus  ne  pourra  plus  changer  ces  conditions.  Et 
c'est  précisément  contre  ces  modifications  articulaires  accompagnées 
ou  non  d'altérations  ostéo-cartilagineuses  que  nous  aurons  à  lutter 
par  la  suite,  lorsque  nous  entreprendrons  le  traitement  orthopédique 
du  pied  déformé.  Nous  ne  parviendrons  jamais  à  redresser  et  à 
fixer  définitivement  le  pied  en  bonne  attitude  du  seul  fait  d'avoir 
vaincu  la  contracture  musculaire;  il  nous  faudra  agir  par  des 
manœuvres  soutenues  et  méthodiques  dans  un  sens  contraire  aux 
forces  qui  ont  fixé  l'attitude  vicieuse  pendant  la  vie  utérine,  afin  de 
faire  prendre  aux  articulations  une  direction  différente. 

Les  ligaments  du  pied  sont  intéressés  au  n\,ème  degré  que  les 
muscles.  Ils  se  rétractent,  se  raccourcissent  définitivement  lorsque 
leurs  points  d'attache  se  trouvent  rapprochés  et  immobilisés  pen- 
dant longtemps.  Ce  fait  devient  bien  évident  pour  l'aponévrose 
plantaire  qui  dans  le  varus  équin  très  accusé  est  tellement  tendue 
-que  nous  sommes  souvent  obligés  de  l'exciser  pour  aplanir  la 
plante  et  redresser  les  métatarsiens  et  les  orteils.  C'est  à  cette 
rétraction  prononcée  de  l'aponévrose  plantaire,  lorsqu'elle  persiste 
longtemps  après  la  naissance,  qu'est  certainement  dû  le  raccourcis- 
sement des  métatarsiens  qui  fait  paraître  le  pied  corrigé  toujours 
plus  court  que  le  pied  sain. 

Comme  on  voit,  nous  ne  trouvons  aucun  obstacle  pour  ne  pas 
admettre  que  les  conditions  anatomiques  et  physiologiques  du  pied 
varus  soient  dues  à  la  situation  gênée  du  fœtus  dans  la  cavité 
utérine.  D'ailleurs  l'influence  de  l'étroitesse  de  l'espace  intra-utérin 
sur  l'attitude  du  fœtus  ne  se  manifeste  pas  seulement  par  la  défor- 
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mation  du  pied  en  varus;  d'antres  anomalies  des  articles  foetaux 
peuvent  être  observées. 

Déjà,  en  1833,  J.  Martin,  partisan  de  la  théorie  de  la  pression  uté- 
rine sur  la  production  des  attitudes  vicieuses,  avait  publié  un  atlas 
où  figuraient  les  diverses  positions  défectueuses  du  fœlus  qui  pou- 
vaient en  dériver  :  pied  varus,  pied  valgus,  main  vara,  etc.  Il  existe 
donc  un  pied  valgus  congénital,  qui  nait  dans  des  conditions 
opposées  à  celles  du  pied  varus.  Cependant  ce  valgus  congénital  a 
peu  d'analogie  avec  le  pied  valgus  acquis;  c'est  en  réalité  un  pied 
en  abduction;  il  accompagne  fréquemment  le  pied  varus  du  côté 
opposé  et  est  dû  à  ce  que  le  pied  varus  le  premier  en  date  vient  se 
loger  par  sa  plante  concave  sous  la  plante  de  l'autre  pied,  de  sorte 
que  celui-ci  tourne  en  dehors,  en  même  temps  que  son  axe  articu- 
laire entre  le  talus  et  l'os  naviculaire,  ne  pouvantéchapper  à  la  pres- 
sion par  suite  du  manque  d'espace.  Martin  cite  quelques  cas  de  ce 
genre  et  en  dessine  un.  Maïs  les  observations  les  plus  évidentes 
furent  faites  par  Volkmann  *  et  B.  Lticke.  Le  cas  de  Volkmann  con- 
cernait le  cadavre  d'un  nouveau-né,  chez  qui  l'on  constatait  un  pied 
varus  à  droite  et  un  valgus  à  gauche,  qui  s'appliquaient  sans  effort 
l'un  sur  l'autre.  Le  cas  de  Lûcke  a  trait  à  un  nouveau-né  de 
quelques  semaines,  dont  l'observation  a  été  relatée  tout  au  long  dans 
la  thèse  inaugurale  de  son  élève  Francillon  *.  Mais,  ce  qu'il  y  a  à 
retenir  de  très  particulier,  dans  l'observation  de  Volkmann  comme 
ians  celle  de  Lucke,  c'est  que  dans  les  deux  cas  les  nouveau-nés 
portaient  au  point  le  plus  proéminent  du  cuboïde  du  pied  varus  un 
œil  de  perdrix  congénital,  dont  l'origine  remontait  indubitablement  à 
la  vie  utérine,  auciya  des  nouveau-nés  n'ayant  porté  de  souliers!  Ne 
voit-on  pas  en  cela  une  preuve  évidente  de  la  pression  énergique 
exercée  par  l'utérus  sur  ces  parties  fœtales? 

Comme  cause  de  cette  compression  du  fœtus  par  les  parois 
utérines  on  a  admis  la  pénurie  du  liquide  amniotique.  Le  fait  a  été 
plusieurs  fois  constaté,  et  pour  notre  part  nous  avons  pu  vérifier 
cette  cause  dans  trois  cas  personnels. 

Observation  1.  —  Mme  J  ..,  enceinte  pour  la  cinquième  fois.  Développe- 
ment modéré  du  ventre.  Mouvements  actifs  du  fœtus  à  peine  accusés.  Elle 
accouche  à  terme  normalement,  presque  à  sec,  d'un  fœtus  de  2  800  grammes, 
avec  pied  varus  droit  très  prononcé. 

Obs.  II.  —  La  femme  L...,  mère  de  deux  enfants,  devient  grosse.  A  son 
septième  mois,  elle  sent  à  peine  les  mouvements  de  son  enfant  au  point 

1.  Volkmann,  Deutsche  Klinik,  Aug.  1863. 

2.  Francillon,  De  Ve'liolor/ie  du  piel  bot  congénital.  Thèse  inaug.,  Berne,  (869. 
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qu'elle  le  croit  malade.  Sou  ventre  est  modérément  développé.  Elle  accouche 
à  terme  d*uQ  enfant  de  3000  grammes,  avec  les  deux  pieds  en  varus.  Pen- 
dant Taccouchement,  la  perte  en  eau  a  été  évaluée  à  400  grammes  environ. 

Obs.  III.  —  La  femme  N...,  ouvrière,  deux  fois  mère,  donne  le  jour  la  pre- 
mière fois  à  un  enfant  de  huit  mois,  dont  le  pied  droit  est  en  varus;  à  sa 
deuxième  grossesse,  elle  accouche  à  terme  d'un  fils  avec  double  pied  varus 
léger.  Les  deux  accouchements  se  font  à  sec. 

Nous  û'igDorons  pas  que  des  pieds  varus  furent  observés  dans  des 
cas  avec  liquide  amniotique  normal  comme  quantité  ;  et  Cruveilhier 
a  même  publié  des  observations  d'hydramnios  avec  pied  bot.  Mais 
a-t-oQ  eu  soin  de  noter  dans  ces  observations  le  degré  de  la  mal- 
formation? Ce  qui  serait  cependant  d'une  réelle  importance. 

Le  liquide  amniotique  peut  en  effet  faire  défaut  pendant  la  pre- 
mière moitié  de  la  grossesse  et  alors  la  compression  du  muscle  uté- 
rin a  tout  le  temps  d'agir  sur  le  fœtus  et  de  faire  naître  le  pied  bot. 
Mais,  comme  la  malformation  n'est  jamais  au  début  très  prononcée 
et  qu'elle  s'accentue  au  fur  et  à  mesure  que  la  cavité  utérine  devient 
étroite  par  le  développement  progressif  du  fœtus,  il  est  logique  de 
penser  qu'à  un  moment  donné  de  la  gestation,  l'amnios,  venant  à 
sécréter  une  plus  grande  quantité  de  liquide,  distend  l'utérus  et  per- 
met au  fœtus  d'évoluer  librement  en  mettant  fin  par  conséquent  à 
la  compression  exercée  par  le  muscle  utérin.  C'est  ainsi  qu'on 
expliquerait  les  observation  des  pieds  varus  légers  ou  à  peine 
ébauchés  avec  liquide  amniotique  normal. 

L'absence  donc  ou  la  pénurie  du  liquide  amniotique  donne  une 
explication  satisfaisante  des  conditions  qui  président  à  la  production 
du  pied  varus  congénital.  Il  est  à  noter  cependant  que  d'autres 
causes  encore  peuvent,  en  diminuant  la  capacité  utérine,  avoir  le 
même  effet  sur  l'attitude  du  fœtus.  Telles  sont  par  exemple  les 
diverses  tumeurs  cavitaires,  interstitielles  ou  abdominales  de 
l'utérus.  Mais  le  mécanisme  est  toujours  le  même  :  défaut  d'espace^ 
pression  anormale,  accommodation  forcée  et  pennaucnte,  évolution 
entravée  du  fœtus. 

Si  le  pied  bot  est  abandonné  à  lui-même  jusqu'à  l'âge  où  l'enfant 
commencera  à  marcher,  le  varus  s'accentuera  et  l'attitude  vicieuse 
s'aggravera;  le  pied  sera  atteint  dans  son  développement  en  lon- 
gueur, l'atrophie  des  muscles  immobilisés  par  la  contracture  sur- 
viendra et  le  petit  malade  ressemblera  à  un  individu  porteur  d'une 
jambe  en  bois.  Lorsque  l'enfant  commencera  à  user  plus  librement 
de  ses  membres  et  à  courir,  les  conditions  d'aggravation  de  l'atti- 
tude vicieuse  augmenteront  notablement;  parce  que  le  poids  du 
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corps  ajoutera  son  influence  en  faisant  tomber  Taxe  de  la  jambe  plus 
en  dehors  vers  le  bord  externe  du  pied  :  ce  qui  abaissera  davantage 
la  malléole  externe,  physiologiquement  plus  basse,  et  imprimera  un 
renversement,  une  rotation  en  dedans  de  la  plante  qui  s'incurvera, 
s'enroulera  au  point  de  rapprocher  les  orteils  du  calcanéum.  Ces 
individus  finissent  à  la  longue  par  marcher  sur  le  dos  du  pied,  qui 
bientôt  s'ulcère  et  rend  par  les  souiTrauces  qu'il  provoque  toute 
marche  impossible.  C'est  dans  ces  cas  avancés  qu'on  rencontre  ces 
lésions  articulaires  ankylosantes,  ces  usures  osseuses,  ces  hyper- 
trophies ou  atrophies  partielles  de  certains  os  tarsiens  (astraigale, 
scaphoïde),  ces  subluxuations,  ces  déviations,  ces  transfigurations 
en  somme  squelettiques  que  Mayer,  en  Allemagne,  Farabeuf, 
Ch.  Nélaton  et  T.  Monod,  Jabculay  et  d'autres  en  France,  décrivirent 
si  bien  et  que  Mauclaire  résuma  dans  sa  monographie  <  sur  les 
malformations  congénitales  ï  du  7rai(é  de  Chirurgie  de  Le  Dentu  et 
P.  Delbet. 

Ces  considérations  doivent  donc  guider  le  praticien  et  l'engager  à  | 

traiter  de  bonne  heure  le  varus  congénital,  avant  qu'il  n'ait  acquis 
ce  haut  degré  de  déformation  et  n'ait  présenté  ces  lésions  avancées 
qui  rendront  le  traitement  plus  long,  plus  difficile,  et  souvent 
impuissant. 

Mais  ici  nait  la  question  du  meilleur  traitement  du  varus  congé- 
nital. 

Deux  méthodes  thérapeutiques  sont  en  présence  :  celle  des  moyens 
orthopédiques  et  purement  mécaniques  et  la  méthode  '  sanglante 
que  la  chirurgie  contemporaine  a  singulièrement  enrichie  et  rendue 
bénigne.  Toutes  deux  ont  à  leur  actif  des  guérisons  réelles,  toutes 
deux  comptent  des  échecs.  Le  succès  ou  l'insuccès  dépendent  non 
des  méthodes  employées,  mais  du  choix  opportun  de  celles  ci  pour 
chaque  cas  spécial,  et  surtout  de  la  surveillance  intelligente  delà 
(L  période  de  convalescence  i>,  afin  d'assurer  la  stabilité  de  la  cor- 
rection obtenue.  Ce  qui  revient  à  dire  que  le  choix  de  la  méthode 
dépend  non  seulement  de  la  gravité  du  varus,  mais  aussi  de  l'époque 
à  laquelle  on  entreprendra  la  guérison,  et  qu'on  ne  saurait  employer 
uniformément  dans  tous  les  cas  tel  moyen  à  l'exclusion  de  tel  autre. 
Ici  comme  ailleurs  superposer  à  chaque  cas  son  indication  tbéra- 
peuthique  est  affaire  d'appréciation,  de  tact.  Nous  devons  adapter, 
modeler,  subordonner  nos  moyens  aux  indications  qui  découlent  de 
Tétude  approfondie  de  chaque  malade  que  nous  aurons  à  traiter,  et 
non  pas  vouloir  ramener  tous  les  cas  à  un  type  curatif  uniforme  :  ce 
qui  nous  mènerait  à  des  échecs  certains. 
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Dans  les  cas  légers  de  varus  congénital,  et  ils  le  sont  presque  tous 
au  début  de  la  vie  extra-utérine,  c'est  dès  la  naissance  qu'il  y  a 
avantage  à  commencer  le  traitement.  Tous  sont  d'accord  sur  ce 
point.  Dubreuil  en  France,  Czerny  en  Allemagne,  entreprennent  la 
correction  dès  les  deux  premières  semaines  de  la  naissance.  Sayre 
est  même  plus  pressé,  et  nous  partageons  parfaitement  sa  manière 
de  voir;  tant  vaut  commencer  dès  les  premiers  jours  le  traitement 
qu'attendre  deux  ou  trois  semaines.  Les  manipulations,  qui  ont  pour 
but  de  masser  les  parties  molles,  d'assouplir  le  pied,  de  façonner  les 
os  encore  cartilagineux  et  de  la  sorte  rectifier,  redresser  progressi- 
vement par  la  douceur  et  la  patience  l'attitude  vicieuse,  sont  évidem- 
ment le  moyen  le  plus  simple.  Hippocrate  conseillait  déjà  ce  pétris* 
sage  du  pied  que  des  rebouteurs  et  des  empiriques  exploitèrent  seuls 
pendant  longtemps  sans  discernement,  au  point  de  le  discréditer. 
Ces  manipulations  cependant  judicieusement  appliquées  donnent  à 
elles  seules  de  vraies  guérisons,  et  dans  d'autres  cas  elles  complè  • 
tent  d'autres  traitements  plus  énergiques.  Wolff,  Graser,  Krauss, 
Bûngner,  Konig,  en  Allemagne,  sont  partisans  convaincus  des  pro- 
cédés mécaniques  à  l'exclusion  de  tout  autre  traitement  opératoire. 

Cette  méthode  de  douceur  consiste  à  fixer  d  une  main  la  région 
malléolaire  et  le  talon,  l'avant-pied  de  Tautre,  et  à  redresser  1  equi- 
nisme  en  corrigeant  simultanément  le  varus.  Ces  séances  correc- 
■tives  exigent  rarement  une  force  notable.  C'est  plutôt  par  la  répéti- 
tion fréquente  de  ces  manipulations  continues  et  progressives,  qui 
•doivent  être  faites  tous  les  jours  et  même  deux  fois  par  jour  durant 
-cinq  à  dix  minutes,  qu'on  arrivera  sûrement  à  placer  le  pied  en 
bonne  attitude.  Par  ces  seules  manœuvres,  nous  avons  obtenu  pour 
notre  part  huit  guérisons  dans  huit  cas  de  varus,  dont  deux  doubles, 
^t  cela  dans  l'espace  d'un  à  deux  mois.  Peut-être  sommes-nous 
•tombé  sur  une  série  heureuse;  c'est  possible,  mais  le  fait  n'en  est 
pas  moins  réel.  Cependant  il  faut  bien  convenir  que  la  méthode  est 
de  longue  haleine  et  qu'il  faut  de  la  persévérance  et  de  la  patience; 
•de  la  persévérance  de  la  part  de  l'homme  de  l'art,  et  grande  patience 
de  la  part  des  parents  trop  enclins,  hélas  !  à  se  décourager  d'un  trai- 
tement qui  ne  répond  pas  assez  tôt  à  leur  attente.  Voilà  le  seul 
défaut  de  la  méthode.  Plus  tard  elle  est  insuffisante;  et,  lorsque  trois 
^  quatre  mois  sont  passés  depuis  la  naissance,  c'est  le  redressement 
manuel  forcé  rapide,  qui  sera  nécessaire  pour  arriver  à  briser  les 
^résistances  fîbro-ligamenteuses  et  même  articulaires.  L'anesthésie 
5erait.de  rigueur  en  pareille  occurrence,  car  sans  elle  la  tarsoplasie 
forcée  serait  insupportable  pour  le  petit  malade. 

Ce  redressement  forcé,  préconisé  en  France  par   J.    Guérin, 
Hev.  de  chir.,  tome  X-VMV.  —  1906.  46 
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Vincent,  Delore  et  ses  élèves  Jomard  et  Baillez,  a  donné  d'excellents 
résultats  à  Kônig,  Lorenz,  HofTa,  Huëter,  Czerny,  Steinecke,  Jorgue 
et  autres.  Mais,  pour  qu*il  donne  tout  ce  qu'on  lui  demande,  il  doit 
être  complété  par  un  appareil  de  contention,  dont  le  meilleur  nous 
semble  l'appareil  plâtré  bien  placé.  Cependant  nous  croyons  qu'il 
serait  d'une  grande  utilité  dans  les  cas  de  varus  invétérés,  qui  néces- 
siteraient le  redressement  manuel  forcé,  de  commencer  par  la 
section  du  tendon  d'Achille  et  dans  les  formes  graves  y  ajouter 
l'aponévrotomie  plantaire  associée  exceptionnellement  à  celle  des 
deux  jambiers,  et  aussitôt  après  redresser  et  immobiliser  le  pied 
pendant  un  mois  dans  un  plâtre,  contrôlé  attentivement,  qui  pour- 
rait être  appliqué  immédiatement  ou  bien  quarante-huit  heures 
après,  comme  le  veut  Dubreuil.  Mais,  une  fois  le  pied  débarrassé  de 
son  appareil,  on  ne  l'abandonnera  pas  à  son  sort;  on  ne  saurait 
obtenir  un  bon  résultat  orthomorphique  durable  qu'à  la  condition 
d'entreprendre  le  traitement  régulier  par  le  massage  sous  peine  de 
rechute.  Car,  s'il  est  possible  de  guérir  le  pied  varus  congénital  sans 
opération,  le  résultat  obtenu  s'effacera  à  la  longue  et  le  sujet  ne 
recouvrera  pas  l'état  physiologique  sans  des  soins  consécutifs  intel- 
ligents, minutieux  et  persévérants. 

La  ténotomie  du  tendon  d'Achille  sçule  ou  associée  à  Taponévro- 
tomie  plantaire  n'a  certainement  d'autre  but  que  celui  de  neutraliser 
certaines  forces  qui  s'opposent  à  la  correction  du  pied.  Il  est  à 
noter  que  ces  forces  auraient  fini  par  céder  à  la  longue  aux  mani- 
pulations lentes  et  au  redressement  progressif  du  pied.  Mais,  vu  la 
bénignité  absolue  aujourd'hui  de  ces  aponévrotomies,  nous  ne 
voyons  pas  pourquoi  ne  pas  y  avoir  recours,  afin  d'abréger  notable- 
ment la  durée  du  traitement  orthopédique. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  redresseurs  forcés  ou 
tarsoclastes;  nous  n'en  sommes  pas  partisan,  malgré  les  noms 
illustres  qui  s'y  attachent (Trélat,  D.  Mollière,  Vincent,  Bradford,etc.j. 
Car  c'est  par  des  lésions  articulaires  graves  et  des  délabrements 
intenses  qu'on  arrive  à  rectifier  le  pied,  et  quelquefois  les  malades 
ont  payé  de  leur  vie  la  correction  brutale  de  Inur  difformité. 

Nous  pensons  que,  par  les  moyens  que  nous  venons  d'énumérer 
succinctement,  complétés  ou  non  par  certains  appareils  correcteurs, 
dont  la  variété  infmie  entraînerait  une  trop  longue  description,  on 
arriverait  toujours,  si  l'on  s'y  prenait  à  temps,  à  guérir  le  varus 
congénital.  Toutes  les  autres  méthodes  ou  procédés  sanglants,  tels 
que  les  tarsectomies  antérieure  ou  postérieure,  l'arthrotomie.  médio- 
tarsienne  ou  opération  de  Buchanam-Phelps,  simple  ou  associée  à 
l'astragalectomie  d'Ollier,  les  procédés  de  Kirmisson,  de  Phocas,  de 
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Jalaguier,  d'Ogston,  de  Trendelenburg,  et  tant  d'autres  procédés 
qui  font  honneur  à  l'ingéniosité  de  leurs  auteurs,  mais  dont  Ténu- 
mération  et  la  description  ne  sauraient  trouver  place  que  dans  un 
traité  complet  sur  la  matière,  seraient  dans  la  majorité  des  cas  des 
interventions  exceptionnelles,  si  on  redressait  à  temps  le  varus  con- 
génital. 

Mais  là  ne  se  limite  pas  l'œuvre  du  chirurgien  :  il  doit  encore  et 
surtout  prévenir  les  récidives,  si  fréquentes  et  si  déconcertantes, 
ainsi  que  nous  l'avons  laissé  entendre  au  début  de  ce  travail.  Pour 
arriver  à  ce  résultat,  il  faut  dans  tous  les  cas  graves  de  varus  con- 
génital tenir  grand  compte  des  anomalies  dans  Vatiitude  du  genou  et 
de  la  hanche. 

Nous  avons  déjà  dit  ailleurs  que  l'attitude  fœtale  du  pied  compor- 
tait une  attitude  fœtale  du  genou  et  de  la  hanche,  qui  persiste 
quelque  temps  encore  après  la  naissance.  —  Les  mêmes  causes  qui 
fixent  cette  attitude  fœtale  du  pied,  doivent  naturellement  agir 
aussi  au  niveau  du  genou  et  de  la  hanche.  Et  la  seule  cause  de  tant 
de  récidives  notées  après  le  redressement  du  pied  varus  réside  pré- 
cisément dans  la  négligence  complète  de  la  correction  de  cet  état 
combiné. 

L'axe  du  genou  chez  le  fœtus  est,  de  même  que  dans  le  cas  de 
pied  varus,  différent  de  Taxe  normal,  c'est-à-dire  que  celui-ci 
tombe  non  entre  les  çondyles  fémoraux,  mais  décrit  une  ligne 
courbe  qui  se  dirige  du  rebord  antérieur  du  condyle  externe,  vers 
le  rebord  postérieur  du  condyle  interne,  de  sorte  que  l'attilude  du 
genou  dans  la  flexion  complète  se  rapprocherait  de  celle  du  genou 
varus,  et  dans  la  forte  extension  de  celle  du  genou  valgus.  D'ailleurs, 
pour  constater  cette  attitude  en  valgus  du  genou  en  extension  dans 
le  cas  de  pied  varus  congénital,  on  n'a  qu'à  rechercher  la  situation 
de  la  rotule  par  rapport  à  l'articulation;  veut-on  savoir  où  elle  se 
trouve?  Sur  le  condyle  externe.  Pour  ce  qui  est  de  l'articulation  de 
la  hanche,  elle  est  empêchée  dans  ses  mouvements  de  rotation  en 
dehors  et  d'abduction . 

Qu'arrive-t-il  donc  chez  un  enfant,  dont  on  a  corrigé  le  .pied  varus 
et  qui  commence  à  marcher?  11  cherchera  d'abord  à  marcher  sur  la 
plante  du  pied;  mais,  comme  la  cuisse  est  tournée  en  dedans,  le 
genou  conservera  son  attitude  en  varus,  par  conséquent  Taxe  de  la 
jambe  tombera  sur  la  région  interne  et  postérieure  du  pied,  de  sorte 
que  pour  déplacer  la  direction  de  la  gravité  un  peu  en  dehors  et 
assurer  sa  statique,  il  cherchera  à  reprendre  l'ancienne  attitude 
du  pied  et  commencera  à  s'appuyer  sur  le  bord  externe  de  celui-ci. 
Voilà  pourquoi  et  comment  se  produisent  les  récidives  du  pied  varus. 
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Il  résulte  donc  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que,  dans  tout  trai- 
tement manuel  ou  mécanique  du  pied  varus  congénital  accentué, 
il  faut  prendre  en  considération  l'attitude  du  genou  et  de  la  hanche. 
Et,  si  après  les  manœuvres  correctives,  on  se  voit  dans  la  nécessité 
d'appliquer  un  des  nombreux  appareils  orthopédiques  inventés,  afin 
de  lutter  efficacement  contre  l'attitude  du  genou  et  contre  la  torsion 
de  la  jambe  ou  même  de  celle  du  membre  tout  entier,  il  faudra  pro- 
longer les  tuteurs  de  l'appareil  jusqu'au  bassin  qui  servira  de  point 
d'appui.  Si  Ton  constate  en  même  temps  un  état  de  contracture  pro- 
noncé des  abducteurs,  au  lieu  de  se  perdre  dans  les  illusions  d'un 
traitement  orthopédique,  mieux  vaudrait  ténotomiser  les  abduc- 
teurs. Mais  nous  répétons,  en  terminant,  que  tous  ces  moyens  ne 
seront  de  mise  que  dans  les  cas  invétérés,  pour  qui  le  redressement 
seul  du  pied  n'a  été  ni  suffisant,  ni  stable. 
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DES 


TRAUMATISMES  ANCIENS  DU  CRÂNE  * 


Par  Léon  TIXIER 

Interae  des  hôpitaux  de-  Paris» 


Si  les  Indications  chirurgicales  des  traumatismes  récents  du  crâne 
sont  nettes  et  précises,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  trauma  - 
tismes  anciens. 

On  peut  voir  survenir,  plus  ou  moins  longtemps  après  un  trauma- 
tisme crânien,  des  accidents  de  démence,  d'hystérie,  de  vésanie,  de 
paralysie  générale,  de  neurasthénie;  ces  cas  sont  entièrement  du 
ressort  de  Ja  psychiatrie;  nous  les  laisserons  donc  systématiquement 
de  côté.  Ces  différentes  manifestations,  étudiées  dans  une  thèse 
récente  ^  pourront  peut-être,  dans  un  avenir  plus  ou  moins  rap- 
proché, bénéficier  d'une  technique  chirurgicale  appropriée;  mais,  à 
l^heure  actuelle,  nous  ne  pouvons  nous  en  occuper,  puisqu'ils  ne 
font  pas  partie  de  la  pratique  chirurgicale  courante  des  services 
hospitaliers. 

IJ  y  a  d'ailleurs  lieu  de  distinguer  ces  complications,  tardives  et 
jusqu'alors  incurables  pour  la  plupart,  des  troubles  mentaux  qui 
coexistent  avec  les  symptômes  que  nous  étudierons.  Nous  consacre- 
rons un  chapitre  à  ce  groupe  de  faits,  qui,  dans  bien  des  cas,  sont 
heureusement  modifiés  par  une  intervention  chirurgicale,  et  nous 
verrons  dans  quelle  mesure  ils  doivent  intervenir  dans  les  indica- 
tions opératoires. 

Parmi  les  accidents  que  l'on  a  coutume  de  voir  survenir  à  la  suite 
d*un  traumatisme  crânien,  figurent  les  complications  d'ordre  sep- 
tique,  au  premier  rang  desquelles  nous  devons  placer  les  collec- 
tions purulentes.  Celles-ci  se  développent  le  plus  souvent  peu  de 

1.  Mémûire  couronné  par  la  Société  de  Chirurgie.  Prix  Demarquay,  1906. 

2.  Violet.  Lss  traumatismes  crâniens  dans  leurs  rapports  avec  Valiénation 
mentaisy  Thèse  de  Paris,  1905. 
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temps  après  le  traumatisme  initial  et  sont  la  conséquence  directe  de 
l'infection  des  plans  superficiels;  ces  complications  constituent  le 
groupe  important  des  accidents  secondaires,  et  il  s'agit  dans  ces 
conditions  soit  de  collections  qui  se  développent  entre  l'os  et  la 
dure-mère,  soit  de  réactions  méningées  d'ordre  inflammatoire,  ou 
bien  encore  d'abcès  corticaux. 

La  variété  d'abcès  du  cerveau  qui  nous  intéresse  davantage  dans 
ce  travail  est  celle  dans  laquelle  la  suppuration  se  produit  très 
longtemps  après  le  traumatisme  initial;  l'abcès  se  développe  par- 
fois très  loin  de  la  cicatrice  cutanée  et  il  est  impossible  le  plus  sou- 
vent de  trouver  la  porte  d'entrée.  D'ailleurs  depuis  que  les  chirur- 
giens ont  attiré  l'attention  sur  la  fréquence  des  abcès  intracraniens 
consécutifs  à  une  otorrhée  chronique  et  souvent  latente,  les  cas 
d*abcés  d'origine  vraiment  traumatique  à  longue  échéance  ont  con- 
sidérablement diminué.  Nous  ne  pensons  pas  que  l'abcès  cérébral 
tardif  puisse  donner  lieu  à  des  indications  chirurgicales  spéciales. 
En  effet,  si  les  symptômes  observés  sont  ceux  d'une  inflammation 
cérébro-méningée  joints  à  des  troubles 'témoignant  d^une  augmen- 
tation de  la  tension  intracranienne  ou  à  des  signes  de  localisation, 
le  diagnostic  de  l'intervention  ne  fera  de  doute  pour  personne  :  il  esX 
nécessaire  d'ouvrir  l'abcès  le  plus  tôt  possible. 

Si,  comme  cela  est  rare,  mais  certain,  une  suppuration  profonde 
ne  se  traduit  par  aucune  élévation  de  température,  ni  par  aucune 
modification  de  l'état  général,  les  symptômes  seront  exactement  les 
mêmes  que  s'il  s'agissait  par  exemple  d'un  kyste  séreux  du  cerveau. 
Qu'il  existe  des  troubles  cérébraux  diffus  ou  des  signes  de  localisa- 
tion, rien  ne  permet  de  les  rapporter  à  leur  véritable  cause. 

Ce  sont  les  raisons  pour  lesquelles  il  ne  nous  a  pas  semblé  utile 
de  séparer  des  indications  symptomatiques  générales  les  indica- 
tions chirurgicales  des  complications  taixlives  septiques. 

On  peut  observer  des  accidents  tardids  consécutifs  à  des  trauma- 
tismes  anciens  du  crâne  dans  trois  conditions  différentes. 

lo  Le  blessé  n'a  eu  aucun  accident  sérieux  immédiat  :  tout  s'est 
borné  à  de  la  commotion  cérébrale  ou  à  une  plaie  minime  des  tégu- 
ments. Puis,  longtemps  après,  des  troubles  cérébraux  plus  ou  moins 
graves  apparaissent,  alors  que  le  malade  a  souvent  perdu  le  sou- 
venir du  traumatisme  initial. 

2°  Dans  une  autre  catégorie  de  faits,  on  peut  ranger  les  observa- 
tions dans  lesquelles  les  accidents  immédiats  ont  été  importants;  la 
guérison  a  cependant  semblé  complète  et  définitive;  lorsque  sans 
cause  appréciable  on  voit  survenir,  longtemps  après,  de  nouveaux 
troubles  cérébraux. 
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3<)  Enfin,  il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  les  signes  initiaux 
s'améliorer  sans  disparaître  totalement.  Les  accidents  minimes  sont 
compatibles  avec  une  existence  presque  normale  durant  de  longues 
années;  quand  subitement  une  aggravation  se  produit. 

D'ailleurs  il  n'existe  le  plus  souvent  aucun  rapport  entre  la  gra- 
vité des  accidents  initiaux  et  les  accidents  tardifs.  Rien  n'est  plus 
variable  que  leur  mode  de  début  et  les  modalités  cliniques  auxquels 
ils  donnent  lieu.  Il  nous  semble  permis  de  comparer  à  cet  égard  les 
accidents  appendiculaires  aux  accidents  tardifs  consécutifs  aux  trau- 
matismes  crâniens;  lorsqu'un  malade  a  eu  une  crise  d'appendicite 
aiguë  il  est  matériellement  impossible  au  chirurgien  de  dire  si  une 
nouvelle  crise  appendiculaire  aura  lieu,  quand  elle  se  produira,  et 
ce  qu'elle  sera  au  point  de  vue  de  la  gravité  des  accidents. 

L'essentiel  est  de  savoir  que  tout  traumatisme  crânien,  quel  qu'il 
soit,  peut  engendrer  dans  la  suite,  même  après  guérison  complète 
mais  apparente,  des  accidents  tardifs  plus  ou  moins  graves. 

Les  observations,  que  nous  avons  réunies  à  Tappui  de  nos  conclu- 
sions, ont  été  prises  au  hasard,  sans  aucune  idée  préconçue,  sans 
avoir  pour  but  de  mettre  en  lumière  tel  ou  tel  groupe  de  faits. 
Nous  avons  dû  cependant  laisser  de  côté  une  grande  quantité 
d'observations  :  l'absence  de  renseignements  essentiels  rendait  les 
unes  inutilisables;  la  présentation  des  malades  aussitôt  l'opération 
rendait  les  autres  peu  probantes.  Nous  avons  toutefois  retenu  celles 
qui,  bien  qu'incomplètes,  présentaient  un  intérêt  scientifique  par- 
ticulier. 

Avant  d'aborder  l'étude  des  indications  symptomatiques,  il  nous 
semble  indispensable  de  passer  en  revue  les  différentes  lésions  ana- 
tomiques.  Nous  verrons  dans  quelle  mesure  elles  sont  en  relation 
avec  les  phénomènes  observés  et  si  des  interventions  chirurgicales 
sont  susceptibles,  en  les  supprimant  ou  en  les  modifiant,  de  faire 
disparaître  les  accidents. 


LÉSIONS  ANATOMIQUES 

I.   —  LÉSIONS  DU  CUIR  CHEVELU. 

Les  lésions  de  cette  nature  sont  en  général  peu  intéressantes  ;  elles 
ne  présentent  rien  de  particulier  au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique.  Dans  certains  cas,  le  tissu  cicatriciel  adhère  au  périoste,  la 
pression  réveille  une  douleur  très  localisée;  mais  ce  sont  là  des 
lésions  simples  qu'une  excision  totale  fera  disparaître. 

On  observe  plus  rarement  une  fusion  complète  de  la  face  interne 
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des  téguments  avec  la  dure-mère  ou  même  avec  le  cortex.  Cela  se 
voit  à  la  suite  de  traumatismes  d'une  violence  extrême,  qui  ont 
déterminé  un  éclatement  de  la  boite  crânienne  avec  élimination  des 
esquilles.  Dans  ces  conditions,  le  cuir  chevelu  se  transforme  en  un 
tissu  cicatriciel  qui  devient  de  plus  en  plus  dur  et  fibreux.  Il  est 
dès  lors  impossible  de  reconnaître  à  l'opération  les  téguments  et  (es 
méninges;  il  n'existe  qu'une  plaque  fibreuse  parfois  très  résistante, 

II.   —  LÉSIONS  DES  os  DU  CRANE. 

L'hypertrophie,  Tatrophie  ou  la  vascularisatîon  exagérée  des  os 
du  crâne  peuvent  s'observer  isolément,  à  l'exclusion  des  lésions 
dure-mériennes  ou  cérébrales.  Ces  faits  sont  plus  rares  que  les 
lésions  complexes  et  donnent  lieu  généralement  à  une  céphalée 
rebelle  à  tout  traitement  palliatif. 

Rien  n'est  d'ailleurs  plus  variable  que  les  différents  degrés  d'alté- 
rations anatomiques  de  la  }>oite  crânienne  :  les  lésions  peuvent 
exister  en  dehors  de  toute  perte  de  substance;  la  réparation  peut 
être  plus  ou  moins  complète  après  une  perte  de  substance  étendue; 
enfin  les  esquilles  ont  souvent  une  part  considérable  dans  îa  pallto- 
génie  des  accidents. 

a.  Lésions  des  os  du  crâne  sans  perte  de  substance. 

L'hypertrophie  des  os  est  certainement  la  lésion  la  pJus  fréquente, 
puisque  nous  la  trouvons  mentionnée  dans  le  cinquième  de  nos 
observations.  Dans  certains  cas,  l'os  peut  atteindre  le  triple  de 
l'épaisseur  normale;  c'est  une  augmentation  de  voïume  portant 
tantôt  sur  la  table  interne,  tantôt  sur  la  totalité  de  los;  Tobservation 
de  Février  en  est  un  remarquable  exemple;  Horsley  rapporte  un 
fait  dans  lequel  les  accidents  étaient  dus  à  l'hypertrophie  considé- 
rable d'une  granulation  de  Pacchioni;  dans  d'autres  circonstances 
une  hyperostose  importante  résulte  de  la  fusion  des  deux  lèvres 
d'une  fracture  complète  simple  ou  esquilleuse.  L'os  est  soit  éburné 
soit  épaissi. 

On  peut  observer  des  cas  d'ostéite  entretenant  un  trajet  fistuleux^ 
d'où  s'écoule  parfois  pendant  longtemps  du  pus  ou  de  la  sérosité 
purulente. 

L'amincissement  limité  qui  suit  un  traumatisme  de  Fos  est  beau- 
coup plus  exceptionnel;  nous  ne  pensons  d'ailleurs  pas  qu'une  telle 
lésion  puisse  engendrer  à  elle  seule  des  accidents  sérieux.  Eu  efTet, 
dans  une  observation  de  Leonte  et  Bardesco,  il  existait  également 
des  adhérences  de  la  dure-mère  à  l'os;  les  méninges  étaient  elles- 
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mêmes  plus  épaissies  que  normalement;  des  lésions  complexes  et 
semblables  existaient  chez  un  malade  opéré  par  Faguet.  Enfin  Chi- 
pault,  au  cours  de  deux  opérations  pratiquées  pour  accidents  con- 
sécutifs à  des  traumatismes  anciens  du  crâne,  trouva,  après  avoir 
réséqué  des  os  très  minces,  un  cortex  cicatriciel  dans  un  cas,  des 
méninges  vasculaires  et  épaissies  dans  Tautre. 

On  est  très  rarement  en  présence  d'un  véritable  enfoncement 
plus  ou  moins  régulier.  Cette  variété  de  lésions  osseuses  est  pour 
ainsi  dire  exclusive  aux  nouveau-nés  ou  aux  tout  jeunes  enfants^ 
dont  les  os  sont  beaucoup  plus  malléables  que  ceux  de  l'adulte. 
C'est  ainsi  que  Wildermuth  eut  Toccasion  d'observer  un  jeune 
homme  de  dix-neuf  ans,  qui  présentait  sur  le  pariétal  gauche  une 
dépression  de  la  dimension  d'une  pièce  de  2  francs.  Cet  enfonce- 
ment localisé  et  régulier  datait  d'une  application  de  forceps  au 
moment  de  la  naissance. 

Ce  sont  là  des  variétés  anatomiques  rares,  mais  qu'il  n'est  pas 
sans  intérêt  de  mentionner,  puisqu'elles  déterminent  des  lésions 
sous-jacentes  très  importantes. 

b.  Lésions  des  os  du  crâne  accompagnées  de  perte 
de  substance  osseuse. 

Lorsqu'il  s'est  produit  une  perte  de  substance  de  l'os  assez 
étendue,  elle  se  trouve  comblée  ultérieurement  par  du  tissu  fibreux 
cicatriciel,  parfois  aussi  dur  et  résistant  que  l'os  lui-même.  Dans  la 
plupart  des  cas,  il  s'agit  de  traumatismes  violents  qui  ont  déterminé 
des  lésions  multiples  cérébrales  ou  méningées;  mais  nous  ne  pen- 
sons pas  que  les  accidents  ultérieurs  soient  dus  au  remplacement 
de  l'os  par  du  tissu  fibreux. 

En  effet,  ce  qui  est  réalisé  spontanément  après  élimination  des 
esquilles  et  cicatrisation  de  la  brèche,  le  chirurgien  l'accomplit  sou- 
vent après  la  résection  définitive  d'une  ou  de  plusieurs  rondelles 
osseuses.  En  dépouillant  les  observations,  nous  avons  élé  frappé  de 
constater  que  des  pertes  de  substance  mesurant  4  ou  5  centimètres 
de  diamètre  ont  été  comblées  par  du  tissu  fibreux,  qu'il  n'existait 
aucune  tendance  à  la  hernie  cérébrale,  et  que  la  pression  exercée  à 
ce  niveau  n'était  nullement  douloureuse. 

Nous  pensons  en  un  mot  que  les  cas  exceptionnels  de  perte  de 
substance  osseuse,  sans  lésions  sous-jacentes,  sont  moins  susceptibles 
d'engendrer  des  accidents  qu'une  hyperostose  localisée,  sans  frac- 
ture de  la  table  externe. 
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c.  Esquilles. 

Les  esquilles  ont  une  importance  considérable  dans  la  patho- 
génie des  accidents,  puisqu'elles  peuvent  se  rencontrer  non  seule- 
ment dans  les  cas  de  fracture  évidente  ayant  laissé  des  signes  exté- 
rieurs, mais  encore  au  cours  de  traumatismes  qui  n'ont  laissé 
aucune  trace  visible. 

Ce  sont  surtout  les  traumatismes  crâniens  par  balles  de  revolver 
qui  produisent  des  fractures  avec  esquilles.  Delorme  expérimenta 
à  ce  point  de  vue  sur  le  cadavre  les  balles  de  7  millimètres  et  il  con- 
clut de  ses  expériences  que  les  esquilles  sont  souvent  nombreuses  et 
parfois  plus  volumineuses  que  la  balle  elle-même;  qu'elles  sont 
situées  sur  le  trajet  du  corps  étranger,  et  que  l'impulsion  que  leur 
communique  la  balle  peut  les  enfoncer  au  delà  du  trajet  du  pro- 
jectile. 

Les  cas  ne  sont  pas  exceptionnels  de  blessures  du  crâne  non  péné- 
trantes par  balle  de  revolver  donnant  lieu  à  des  fractures  esquil- 
leuses  de  la  table  interne;  alors  que  la  table  externe  beaucoup  plus 
souple  et  résistante  demeure  intacte  ou  bien  est  atteinte  d'une  fêlure 
insignifiante.  Nous  avons  observé  un  cas  de  ce  genre  à  l'hôpital 
Bichat;  un  individu,  dans  une  tentative  de  suicide,  s'était  tiré  à  bout 
portant  une  balle  de  7  millimètres  au  niveau  de  la  région  fronto- 
pariétale  gauche.  La  plaie  semblait  seulement  superficielle;  le 
débridement  fit  néanmoins  reconnaître  une  fêlure  de  quelques  mil- 
limètres de  la  table  externe.  L'ablation  d'une  couronne  de  trépan  fit 
découvrir  deux  esquilles  détachées  de  la  table  interne,  dont  l'une 
mesurait  2  centimètres  carrés  et  l'autre  1  centimètre  et  demi. 

Il  peut  môme  arriver  qu'une  esquille  soit  beaucoup  plus  impor- 
tante au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  accidents  qu'une  balle  de 
revolver,  logée  depuis  longtemps  dans  la  substance  cérébrale.  Ces 
faits  sont  d'autant  plus  utile  à  connaître  dans  la  pratique  que  les 
esquilles  sont  moins  nettement  visibles  à  la  radiographie  qu'une 
balle  de  métal.  L'observation  de  Fredet  est  des  plus  significatives  à 
cet  égard;  son  malade  présenta  des  accidents  d'épilepsie  jackso- 
nienne  onze  jours  après  avoir  reçu  une  balle  de  revolver  dans  la 
région  fronto-pariétale  droite.  Les  radiographies  montrèrent  que  la 
balle  s'était  dirigée  vers  la  ligne  médiane  et  la  base  du  crâne,  lais- 
sant une  série  de  fragments  sur  son  trajet,  notamment  près  de  la  sur- 
face du  cerveau.  Un  certain  nombre  d^esquilles  et  de  fragments  de 
plomb  furent  extirpés  au  cours  de  lopération  ;  mais  la  balle  demeura 
inaccessible;  ce  qui  n'empêcha  pas  la  guérison  de  se  maintenir  plu- 
sieurs mois  après  l'opération.  Le  nombre  et  la  dimension  des 
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esquilles  sont  très  variables;  généralement  elles  sont  d'autant  plus 
nombreuses  que  leurs  dimensions  sont  réduites,  et  d'autant  plus 
dangereuses  qu'elles  sont  anguleuses. 

Elles  sont  parfois  arrêtées  par  la  dure-mère;  mais  elles  peuvent 
fort  bien,  si  la  force  de  projection  a^té  plus  considérable,  constituer 
de  véritables  projectiles  indirects,  venir  perforer  les  méninges,  et 
même  se  loger  dans  l'intérieur  du  cerveau. 

Les  esquilles  sont  généralement  mal  tolérées  à  l'intérieur  de  la 
substance  cérébrale.  Dans  quelques  cas,  il  se  produit  un  travail  lent 
d'enkystement;  mais  il  n'est  pas  rare  d'observer  de  véritables  expul- 
sions spontanées;  ainsi  il  arrive  parfois  que  le  chirurgien,  après 
une  extraction  primitive  qu'il  avait  jugée  complète,  soit  surpris  de 
rencontrer  ultérieurement  au  même  point  de  nouveaux  débris 
osseux  qui  venaient  de  la  profondeur.  Notons,  pour  mémoire,  que 
Nimier  eut  l'occasion  d'observer  des  esquilles  séparées  de  la  sur- 
face cérébrale  par  une  petite  bourse  séreuse,  résultant  sans  doute 
des  mouvements  d'expansion  du  cerveau. 

En  résumé,  les  modifications  osseuses  jouent  un  rôle  très  impor- 
tant dans  la  pathogénie  des  accidents  consécutifs  aux  traumatismes 
anciens  du  crâne,  puisque  nous  les  trouvons  mentionnées  dans  le 
tiers  de  nos  observations.  Nous  insistons  sur  la  fréquence  des  esquil  les 
qui  donnent  lieu  aux  accidents  les  plus  sérieux,  et  sur  l'impossi- 
bilité de  diagnostiquer  leur  présence,  puisqu'elles  se  produisent 
souvent  sans  qu'on  puisse  trouver  les  reliquats  d'une  fracture  de  la 
table  externe. 

III.  —  Él'ANCHEMENTS  SUS-DURE-MÉRIENS. 

Les  épanchements,  qui  se  collectent  entre  la  dure-mère  et  l'os  au 
moment  d'un  traumatisme  crânien,  ont  une  évolution  différente 
suivant  les  cas.  Parfois  ils  mettent  un  temps  fort  long  à  se  résorber 
ou  à  se  transformer.  Broca  cite  un  cas  de  Legouest  qui  vit  en  1862 
une  masse  pâteuse  et  non  organisée  à  la  face  externe  de  la  dure- 
mère,  chez  un  soldat  blessé  à  Solférino  en  1859.  Dans  la  majorité 
des  observations,  on  remarque  de  solides  adhérences  unissant  la 
dure-mère  à  l'os;  ce  sont  évidemment  les  vestiges  d'un  épanche- 
ment  sanguin  qui  s'est  en  partie  résorbé,  puis  organisé  et  trans- 
formé en  tissu  fibreux. 

Si  cette  évolution  est  heureusement  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente, ce  n'est  pas  la  plus  fertile  en  accidents  tardifs.  Les  trans- 
formations kystiques  sont  en  effet  beaucoup  plus  importantes  à  étu- 
dier, puisque,  par  leur  accroissement  souvent  progressif,  elles  déter- 
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minent  longtemps  après  leur  formation  des  accidents  rappelant  la 
symptomatologie  générale  des  tumeurs  intracraniennes,  (Villar  de 
Bordeaux),  put  réunir  quatre  cas  de  kystes  séreux,  situés  au-dessus 
de  la  dure-mère,  opérés  plusieurs  années  après  le  traumatisme  ini- 
tial. Feklin  trépana  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  qui,  à  la  suite 
d'un  grave  traumatisme  de  la  première  enfance,  était  restée  hémi- 
plégique; un  kyste  comprimait  le  cerveau  sans  que  la  dure-mère 
fût  malade. 

IV.   —  MÉNINGES. 

a.  Dure-mère. 

La  connaissance  des  modifications  anatomiques  de  la  face  externe 
de  la  dure-mère  peut  donner  d'utiles  renseignements  sur  la  pré- 
sence de  lésions  sous-jacentes;  si  elle  tend  à  faire  hernie  à  travers 
la  brèche  osseuse,  cela  indiquera  une  augmentation  de  la  tension 
intracranienne,  que  cette  tension  soit  due  à  l'hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien  ou  à  la  présence  d'un  kyste  du  cerveau; 
l'absence  des  battements  du  cerveau,  transmis  à  la  dure-mère  par 
le  liquide  céphalo-rachidien,  fera  prévoir  des  lésions  cérébrale 
importantes;  la  méninge  sera  souvent  dans  ce  cas  plus  vasculaire 
que  normalement.  Dans  d'autres  circonstances,  la  dure-mère  est 
animée  de  battements;  elle  n'a  pas  de  tendance  à  faire  hernie,  mais 
elle  est  rayée  de  traînées  blanches  enchevêtrées  qui  témoignent  de 
son  épaississement.  Dans  une  observation  de  Schwartz,  la  dure- 
mère  était  tellement  épaissie  que  le  retournement  ne  s'effectuait 
que  péniblement.  Les  adhérences  de  l'os  sont  quelquefois  telles  que 
le  décollement  est  impossible;  la  dure-mère  est  alors  déchirée  au 
cours  de  ces  tentatives  infructueuses. 

Les  modifications  de  la  face  externe  que  nous  venons  d'étudier 
sont  beaucoup  moins  importantes  par  elles-mêmes  que  celles  de  la 
face  interne.  C'est  l'accumulation  d'une  petite  quantité  de  sang 
entre  la  dure-mère  et  la  surface  corticale  qui  donne  lieu  par  sa 
transformation  en  tissu  fibreux  à  ces  adhérences  souvent  nom- 
breuses qui  unissent  le  cortex  et  la  dure-mère.  Il  est  quelquefois 
possible  de  reconnaître  leur  présence  par  l'examen  minutieux  de  la 
face  externe  qui  s'est  déprimée  en  cul  de  poule  dans  certains  cas, 
plus  largement  dans  d'autres,  là  où  les  adhérences  sont  plus  nom- 
breuses. On  s'explique  facilement  que  le  cerveau  perde,  par  suite 
de  ces  adhérences,  la  faculté  de  se  mouvoir  librement  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  sous  de  multiples  influences  :  les  unes 
constantes  comme  la  circulation  cérébrale,  les  autres  intermittentes, 
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teilles  que  la  marche  et  les  efforts.  Ces  adhérences  constituent  une 
véritable  épine  irritative  pour  la  substance  cérébrale  ;  et  il  n'y  a  donc 
pas  Heu  de  s'étonner  qu* elles  aient  été  rencontrées  aussi  souvent  au 
cours  d*opérations  pratiquées  pour  parer  aux  accidents  tardifs  des 
traumatismes  crâniens.  Cette  lésion  existait  dans  un  cinquième  de 
nos  observations  et  la  libération  des  adhérences  fut  suivie  dans  la 
plupart  des  cas  d'une  disparition  rapide  et  définitive  des  accidents. 
Nous  mentionnerons  en  terminant  les  faits  dans  lesquels  le  pin- 
cement de  la  dure-mère  est  la  seule  lésion  sur  le  compte  de  laquelle 
on  puisse  mettre  les  accidents.  Faguet  rapporte  l'observation  d'un 
malade,  qui,  deux  ans  avant  d'être  opéré  pour  des  accès  d'épilepsie 
Jackson ienne,  avait  reçu  un  violent  coup  de  bâton  sur  la  partie  laté- 
rale gauche  du  front.  La  dure-mère  était  pincée  et  plissée  dans  les 
traits  d'une  ancienne  fracture;  sa  libération  laborieuse  ne  put 
entièrement  s'effectuer  qu'après  l'application  de  deux  couronnes  de 
trépan.  Il  n'existait  aucune  autre  lésion  et  la  guérison  s  était  main- 
tenue plusieurs  mois  après  l'intervention. 

b.  Pie-mère  et  Arachnoïde. 

Lorsque  la  dure-mère  est  incisée,  il  est  possible  d'observer  des 
modifications  notables  de  la  pie-mère.  On  peut  voir  sur  la  face 
externe  de  celle-ci  des  taches  grises  du  volume  d'une  tête  d'épingle, 
ressemblant  à  des  tubercules,  ou,  çà  et  là,  des  bandes  cicatricielles 
tranchant  par  leur  blancheur  sur  les  parties  voisines;  mais  les 
lésions  tes  plus  importantes  à  connaître  pour  le  chirurgien  sont  les 
modifications  que  produisent  l'œdème  sous-arachnoïdien,  une  vas- 
cularisation  anormale  ou  les  adhérences  de  la  face  interne  de  la 
pie-mère  au  cortex;  toutes  lésions  que  l'on  peut  d'ailleurs  rencon- 
trer simultanément  chez  le  môme  malade.  La  pie-mère  et  l'arach- 
noïde sont  parfois  le  siège  d'un  œdème  très  marqué  et  dans  certains 
cas  une  couche  de  tissu  fibreux  à  mailles  lâches,  contenant  une 
certaine  quantité  de  liquide  séreux,  recouvre  la  substance  corticale. 
Quelques  scarifications  pratiquées  entre  les  vaisseaux  et  un  léger 
massage  suffisent  le  plus  souvent  pour  faire  disparaître  cet  état,  qui 
existe  rarement  sans  une  hypertension  manifeste  du  liquide  céphalo- 
rachidien.  Quand  ces  lésions  sont  plus  accentuées,  du  tissu  con- 
jonctif  et  des  vaisseaux  néoformés  constituent  une  masse  pouvant 
atteindre  un  centimètre  d'épaisseur  et  dont  le  contenu  est  habituel- 
lement du  liquide  céphalo-rachidien.  La  disposition  de  cet  état  a  été 
très  heureusement  comparée  à  un  gâteau  de  miel. 

Dans  d'autres  observations,  ce  sont  les  vaisseaux  pie-mériens  qui 
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8CBit  ptte  uumbf Wijc éti^bmw€ixïBànioax  que  normalement.  Ils  soot 
sosceptîbFes  de  former  par  Fetrrs  snaslasiioaar  de  yéntsU^tes  plexus 
sujets  à  des  poussées  congestives  donnant  iîea  â  des  mcctdenfs  tran- 
sitoires ou  à  une  accentuation  des  symptômes  antérieurs, 

Chipault  eut  l'occasion  d'opérer  un  malade,  chez  lequel  ces  deux 
ordres  de  lésions  étaient  superposés.  Il  existait  sur  une  assez 
grande  étendue  entre  les  méninges  et  la  substance  corticale  un 
véritable  feutrage  cicatriciel  réunissant  les  deux  parois  ;  ce  feutrage, 
imprégné  comme  une  éponge  par  le  liquide  céphalo-racliidien, 
était  très  vasculaire. 

Lorsque  la  pie-mère  est  épaissie,  très  vasculaire,  et  très  adhé- 
rente au  cortex,  les  hémorragies  sont  quelquefois  diFIlciles  à  arrêter 
au  cours  de  l'opération;  aussi  est-il  nécessaire  pour  obvier  à  cet 
inconvénient  de  commencer  par  placer  quelques  ligatures  avant 
d'aller  plus  loin. 

Nous  rapprocherons  de  cette  variété  anatomo-pathologique  le  cas 
de  Warnotts,  qui  rencontra  un  anévrysme  artérioso- veineux  de  la 
grosseur  d'une  amande,  consécutif  à  une  chute  sur  la  tète  quelques 
années  auparavant.  Warnotts  n'osa  pas  en  pratiquer  rescision  par 
les  moyens  ordinaires;  craignant  de  priver  de  leur  irrigation  arté- 
rielle et  de  leurs  fonctions  des  territoires  étendus  de  Técorce.  Il 
pratiqua  une  résection  définitive  de  Tos,  se  réservant  de  traiter 
l 'anévrysme  par  les  procédés  lents  de  coagulation.  Les  accès  d'épi- 
lepsie  n'ont  pas  reparu  six  mois  après  l'intervention,  lors  de  la 
publication  de  ce  fait  exceptionnel. 

Des  adhérences  peuvent  encore  rendre  intime  la  fusion  de  Técorce 
et  de  la  face  interne  de  la  pie-mère.  Il  y  a  toujours  avantage  à  les 
libérer,  mais  surtout  dans  les  cas  où  aucune  lésion  des  autres  plans 
ne  pourrait  expliquer  les  accidents.  Lees  et  Page  auraient  peut  être 
enregistré  un  succès,  s'ils  s'étaient  conformés  à  cette  pratique;  des 
crises  épleptiques  avaient  rendu  tout  travail  impossible  à  un  de 
leurs  malades  qui  avait  subi  quatre  ans  auparavant  un  violent  trau- 
matisme crânien.  La  dure-mère  incisée,  le  cortex  semblait  anorra^l. 
Le  malade  succombait  néanmoins  quinze  jours  après  cette  trépana- 
tion exploratrice.  L'autopsie  révéla  l'existence  d'adhtirenceâ  intima 
de  la  pie-mère  au  cerveau,  qui  masquaient  des  lésions  importantes 
de  la  substance  cérébrale. 

Signalons  enfin  ce  fait  que  la  pie-mère  peut  constituer  suivant  les 
cas,  la  paroi  externe  ou  interne  d'un  kyste  dont  le  contenu  est  le 
plus  souvent  séreux,  parfois  purulent,  plus  rarement  hémorra- 
gique. La  méninge  est  alors  méconnaissable,  tellement  elle  est 
épaissie  et  congestionnée. 
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Cerveau. 

La  plupart  des  lésions  que  nous  venons  d'envisager  peuvent 
déterminer  toute  une  série  d'accidents  par  irritation  ou  compression 
de  la  substance  cérébrale;  la  disparition  des  symptômes  se  produit 
souvent  après  la  suppression  de  la  cause.  Les  lésions  cérébrales  que 
nous  nous  proposons  d'étudier  dans  ce  chapitre  sont  plus  impor- 
tantes au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  en  ce  sens  qu'elles 
sont  contemporaines  du  traumatisme  initial,  et  parfois  indépen- 
dantes des  lésions  sus-jacentes. 

Les  lésions  cérébrales  tardives  que  peuvent  occasionner  les  trau- 
matismes  crâniens  sont  extrêmement  nombreuses;  nous  examine- 
rons successivement  les  modifications  de  la  substance  cérébrale 
visibles  dès  que  les  méninges  ont  été  réclinées,  celles  que  leur 
situation  sous-corticale  ne  permet  de  découvrir  qu'après  une  explo- 
ration minutieuse;  nous  verrons  enfin  la  part  importante  qui 
revient  exclusivement  aux  lésions  microscopiques  de  l'encéphale. 

a.  Lésions  visibles  sans  exploration. 

Normalement,  le  cerveau  est  animé  de  battements  en  relation 
avec  la  circulation  artérielle  et  les  mouvements  respiratoires,  le 
cortex  présente  une  coloration  rosée;  un  système  vasculaire,  con- 
stitué par  de  fines  artérioles  et  un  réseau  capillaire  délicat,  en  par- 
court toute  la  surface.  Les  altérations  différentes,  suivant  les  cas, 
portent  tantôt  sur  sa  coloration,  tantôt  sur  sa  consistance,  tantôt 
enfin  sur  sa  texture. 

Lorsque  la  substance  corticale  possède  une  coloration  qui  varie 
de  la  teinte  hortensia  à  la  couleur  jaune  séreux,  on  peut  en  conclure 
que  le  traumatisme  a  déterminé  de  petites  hémorragies  intersti- 
tielles en  grande  partie  résorbées;  c'est  à  la  transformation  de 
l'hémoglobine  du  sang,  qu'est  due  cette  coloration  dont  la  disposi- 
tion et  l'étendue  sont  aussi  variables  que  peuvent  l'être  les  foyers 
hémorragiques  initiaux. 

Les  reliquats  d'un  foyer  limité  de  méningo-encéphalite  se  tra- 
duisent sous  forme  de  ramollissements  qui  donnent  au  cortex  une 
apparence  aplatie  et  déprimée.  Ardouin,  au  cours  d'une  opération 
pratiquée  pour  accidents  dépilepsie  traumatique,  trouva  une  surface 
violacée  de  l'étendue  d'un  centimètre  carré;  le  tissu  ramolli  res- 
tait adhérent  à  une  compresse  qui  épongeait  sans  effort.  Cette  évo- 
lution n'est  d'ailleurs  pas  constante,  puisque  les  cicatrices  céré- 
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braies  résultent  de  l'organisation  de  lésions  initiales  semblables  ou 
identiques.  Keen  eut  l'occasion  d'opérer  un  malade,  chez  lequel  il 
réséqua  un  fragment  de  substance  cérébrale  adhérent  à  la  dure- 
mère,  de  coloration  jaune  brun,  de  consistance  normale,  sauf  en  uo 
point  manifestement  induré. 

La  substance  corticale  peut  encore  être  le  siège  d'une  véritable 
dégénérescence  porencéphalique.  Chipault  observa  sous  une  arach- 
noïde sclérosée  un  cortex  qui  offrait  une  sorte  de  dégénérescence 
polykystique,  bien  qualifiée  sous  le  nom  de  porencéphalite  multilo- 
culaire.  Cet  état  coïncide  parfois  avec  d'autres  formations  kysti- 
ques :  c'est  ainsi  qu'un  malade  de  van  Eyk  fut  opéré  pour  des  trou- 
bles oculaires  et  des  convulsions  consécutives  à  un  traumatisme 
localisé  au  niveau  de  la  suture  occipito-pariétale  gauche;  la  peau  et 
le  cerveau  étaient  fortement  adhérents;  dans  une  tentative  de  sépa- 
ration, un  premier  kyste,  contenant  un  liquide  noirâtre,  s'ouvrit, 
puis  un  second;  il  lut  impossible  de  reconnaître  la  structure  nor- 
male de  l'écorce  cérébrale  qui  était  transformée  en  un  véritable 
tissu  caverneux  dont  l'extirpation  ne  put  être  que  partielle.  Le  déve- 
loppement de  ces  formations  kystiques  est  intimement  lié  au  ramol- 
lissement limité  d'une  partie  du  cerveau,  ainsi  qu'à  la  déchirure 
simultanée  des  méninges.  Le  liquide  céphalo-rachidien  s'échappe 
de  l'espace  sous-arachnoïdien  pour  remplir  la  cavité  virtuelle 
formée  par  la  résorption  de  la  substance  cérébrale  ramollie.  Ce 
sont  le  plus  souvent  les  fractures  esquilleuses  qui  produisent  du 
même  coup  ces  deux  ordres  de  lésions.  Nous  trouvons  en  effet  dans 
une  observation  de  Loison  ces  différents  facteurs  réunis  :  une  frac- 
ture par  balle  de  fusil  avait  déterminé  de  nombreuses  esquilles  dont 
l'extraction  complète  fut  impossible.  Seize  ans  après,  le  malade  fut 
trépané  pour  des  accidents  tardifs.  Au  niveau  de  la  perte  de  la 
substance  osseuse,  la  face  profonde  de  la  peau  était  intimement 
fusionnée  avec  un  tissu  fibreux  dur,  creusé  de  vacuoles  remplies  de 
liquide  séreux;  la  paroi  de  certaines  ressemblait  au  feuillet  pariétal 
de  l'arachnoïde.  Une  incision  pratiquée  verticalement  suivant  Taxe 
antéro-postérieur  de  cette  gangue  fibro-kystique  permit  de  sec- 
tionner des  couches  successives  de  ce  tissu  contenant  quelques 
petits  vaisseaux,  des  parties  grisâtres,  vestiges  de  la  substance  céré- 
brale, des  fragments  de  plomb  et  d'esquilles. 

Il  est  encore  possible  de  voir  à  l'œil  nu,  sans  exploration  ni 
examen  microscopique,  la  substance  cérébrale  être  le  siège  de  for- 
mations néoplasiques.  Les  observations  de  ce  genre  relatent  plus 
souvent  les  gliomes  que  les  sarcomes  ;  ces  différences  histologiques 
n'ont  d'ailleurs  pour  le  chirurgien  qu'une  importance  secondaire 
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puisque  ces  deux  variétés  peuvent  s'associer  et  que  le  microscope 
est  parfois  impuissant  à  en  déterminer  le  point  de  départ.  Avant 
d'étudier  ces  variétés  anatomo-pathologiques,  nous  devons  nous 
demander  s'il  existe  vraiment  des  tumeurs  consécutives  à  des  trau- 
matismes  crâniens,  ou  bien  si  le  trauma  a  seulement  la  valeur  d'une 
cause  occasionnelle  qui  réveille  des  accidents  latents  jusqu'alors. 
On  aurait  tort  sans  doute  de  vouloir  établir  des  relations  de  cause  à 
effet  constantes  entre  un  trauma,  si  minime  soit-il,  et  Tapparition 
ultérieure  d'une  néoplasie  cérébrale;  nous  pensons  néanmoins  qu'on 
doit  prendre  en  sérieuse  considération  ces  faits,  dans  lesquels  un 
gliome  s'est  développé  quelques  mois  après  l'accident  initial,  exac- 
tement en  regard  d'un  trait  de  fracture,  d'une  esquille,  ou  d'un  reli- 
quat cicatriciel  quelconque.  Toutes  les  observations  de  ce  genre  ne 
peuvent  être  acceptées  sans  conteste;  il  en  est  cependant  qui  sem- 
blent probantes.  H.  Benett  rapporte  l'histoire    d'un  homme  qui 
reçut  un  coup  violent  sur  le  côté  droit  de  la  tête,  déterm  inant  une 
perte  de  connaissance  de  quelques  instants  ;  un  an  plus  tard  il  pré- 
sentait tous  les  signes  d'une  tumeur  localisée  de  la  zone  rolandique 
droite;  la  dure-mère  incisée,  on  trouva  sur  la  pariétale  ascendante 
un  gliôme,  qui  fut  complètementenlevéavec  la  curette  de  Volkmann. 
Raymond  fit  trépaner  un  de  ses  malades  chez  lequel  un  choc  vio- 
lent du  crâne  avait  seulement  laissé  comme  traces  visibles  une  cica- 
trice sur  le  côté  gauche  de  la  face.  Cet  homme,  qui  jouissait  aupa- 
ravant d'une  santé  parfaite,  devint  sujet,  quelques  semaines  après,  à 
des  crises  d'épiiepsie  jacksonienne,  qui  allèrent  en  s'accentuant. 
L'examen  microscopique  de  la  zone  épileptogène  enlevée  fit  recon- 
naître qu'on  se  trouvait  en  présence  d'un  gliôme  cérébral. 

Ces  tumeurs  sont  rarement  limitées  et  encapsulées;  elles  sont  le 
plus  souvent  diffuses,  capables  de  devenir  volumineuses.  Si  leur 
distinction  est  parfois  possible  macroscopiquement,  il  est  des  cas  ou 
elles  sont  masquées  par  la  substance  corticale  en  apparence  saine. 
«  On  voit  en  effet  quelquefois,  dit  Brissaud,  un  lobe  tout  entier 
infiltré  par  la  néoplasie  gliomateuse,  sans  que  rien  ne  soit  changé  à 
l'aspect  extérieur  ni  aux  rapports  profonds  de  ce  lobe.  Et,  disposi- 
tion bien  propre  à  troubler  l'opérateur,  souvent  le  gliôme  ne  se  dis- 
tingue du  tissu  cérébral  que  par  un  léger  changement  de  coloration, 
dû  à  sa  richesse  vasculaire;  sa  consistance  est  très  semblable  à  celle 
du  cerveau,  un  peu  moins  ferme  cependant;  cette  consistance  est 
subordonnée  à  l'élément  fibreux  qui  peut  prédominer  et  alors 
rendre  la  tumeur  plus  reconnaissable,  véritable  «  fibro-gliôme  ». 
Ces  variétés  anatomo-pathologiques  ne  sont  heureusement  pas  fré- 
quentes, mais  elles  sont  de  beaucoup  les  plus  graves;  le  pronostic 
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serait  évidemment  moins  réservé  dans  les  cas  exceptionnels  de 
gliômes  ou  de  sarcomes  encapsulés;  mais  le  chirurgien  se  trouve 
presque  toujours  en  face  d'envahissements  diffus  :  il  n'est  jamais 
certain  de  dépasser  les  limites  du  mal;  et  il  faut  alors  s'attendre  à 
des  récidives  rapides  et  inévitables. 

b.  Lésions  invisibles  sans  une  exploration  du  ceiveau. 

Nous  envisagerons  surtout  ici  les  kystes,  les  abcès  et  les  corps 
étrangers  situés  à  Tintérieur  même  de  la  substance  cérébrale,  qui  ne 
s'accompagnent  souvent  d'aucune  modification  spéciale  du  cortex  et 
qui  sont  trouvés  soit  au  cours  d'une  opération  après  des  explora- 
tions plus  ou  moins  nombreuses,  soit  à  l'autopsie,  dans  les  cas  où 
les  recherches  sont  demeurées  infructueuses  ou  dans  ceux  que  le 
peu  d'étendue  des  lésions  rendait  pratiquement  inaccessibles. 

Les  kystes  sont  généralement  uniques;  il  est  néanmoins  possible 
d'en  trouver  deux  ou  trois  indépendants  les  uns  des  autres  ;  leur 
contenu  est  le  plus  souvent  un  liquide  clair  analogue  au  liquide 
céphalo-rachidien.  Ils  sont  entourés  d'une  coque  conjonctive,  mais 
parfois  le  tissu  cérébral  d'apparence  normale  en  constitue  seul  la 
paroi.  Ce  sont  là  les  vestiges  d'une  hémorragie  des  artérioles  termi- 
nales, et  d'un  ramollissement  localisé.  Les  kystes  cérébraux  pro- 
fonds sont  beaucoup  moins  fréquents  que  les  kystes  sous-arachnot- 
diens  ;  c'est,  comme  nous  l'avons  vu,  entre  la  face  interne  de  la  boîte 
crânienne  et  le  cortex  que  se  trouvaient  réunies  les  conditions  les 
plus  favorables  au  développement  de  ces  formations,  c'est-à-dire 
une  esquille  déterminant  entre  le  cerveau  et  la  pie-mère  un  épan- 
chement  de  sang  et  une  effusion  de  liquide  céphalo-rachidien.  Ces 
conditions  ne  sont  d'ailleurs  pas  essentielles,  puisque  Wildermulh 
trouva  sous  une  plaque  de  méningo-encéphalite  grosse  comme  une 
pièce  de  un  franc  un  kyste  séreux  qui,  une  fois  incisé,  fournit  de  la 
sérosité  pendant  neuf  jours  consécutifs.  Les  crises  d'épilepsie  qui 
avaient  déterminé  la  trépanation  disparurent  complètement. 

Les  kystes  cérébraux  profonds,  à  contenu  séreux,  lorsque  le  chi- 
rurgien a  la  chance  de  les  découvrir  au  cours  de  l'opération,  peu- 
vent guérir  complètement;  leur  pronostic  est  moins  grave  que  les 
collections  purulentes  profondes  et  cela  pour  plusieurs  raisons.  Le 
kyste  profond  d'origine  traumatique  est  pour  ainsi  dire  toujours  en 
relation  directe  avec  le  siège  du  traumatisme  initial;  l'abcès  pro- 
fond n'a  souvent  par  contre  aucune  connexion  avec  lui;  on  a  vu  des 
complications  de  cette  nature  se  produire  après  de  nombreuses 
années  de  latence  absolue  et  siéger  fort  loin  de  la  cicatrice  cutanée 
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OU  osseuse,  parfois  même  dans  l'hémisphère  opposé  du  cerveau.  Si 
nous  joignons  à  cela  l'absence  de  signes  nets  de  localisation,  nous 
nous  rendrons  compte  de  l'embarras  dans  lequel  le  chirurgien  se 
trouve  pour  rechercher  un  abcès  profond  du  cerveau  consécutif  à 
un  traumatisme  ancien. 

Les  projectiles  logés  dans  la  substance  cérébrale  sont  souvent 
bien  tolérés;  leur  présence  détermine  à  la  longue  une  transformation 
des  éléments  voisins,  dont  les  conséquences  sont  leur  en  kyste  ment 
par  du  tissu  fibreux  néoformé.  Les  balles  sont  entourées  dans  leur 
capsule  d'une  mince  couche  de  sérosité.  La  période  de  tolérance 
absolue  peut  se  prolonger  fort  longtemps  et  même  dans  certains 
cas  jusqu'à  la  mort  du  patient  reconnaissant  une  tout  autre  cause. 
Le  corps  étranger  est  alors  emprisonné  dans  une  coque  fibreuse 
très  épaisse,  ou  bien  il  repose,  comme  en  témoignent  les  radiogra- 
phies, sur  la  face  supérieure  de  la  base  du  crâne.  Mais  il  faut  bien 
savoir  que  la  balle  intracérébrale  la  plus  silencieuse  peut  être 
le  point  de  départ  un  jour  ou  l'autre  ^'accidents  rapidement  mor- 
tels. C'est  ainsi  que  Garland  trouva  une  balle  plongée  dans  un  abcès, 
dont  la  membrane  d'enveloppe  était  rattachée  par  un  pédicule  h  la 
cicatrice  corticale.  Le  malade  avait  reçu  un  coup  de  feu  au  front 
dix-huit  mois  auparavant;  il  n'avait  jamais  ressenti  le  moindre 
symptôme  alarmant  lorsqu'il  mourut  subitement  au  cours  d'un 
violent  accès  d'épilepsie.  Dans  une  observation  semblable  de  Tuffier, 
deux  abcès  communiquaient  par  un  pertuis  et  dans  chacun  d'eux  se 
trouvait  une  balle. 

Les  corps  étrangers  septiques  ne  sont  pas  les  seuls  à  déterminer 
des  complications  anatomo-pathologiques,  puisque  la  paroi  d'un 
kyste  même  aseptique  peut  subir  des  dégénérescences  dont  révolu- 
tion progressive  détermine  des  phénomènes  de  ranioUissernent 
cérébral  à  marche  lente;  quant  à  la  migration  d'un  projectile  ulcé- 
rant la  paroi  d'un  kyste,  c'est  là  un  fait  exceptionnel  qui  n*a  guère 
été  observé  que  pour  des  balles  d'un  certain  poids. 

Nous  pouvons  déduire  de  tous  ces  faits  que  certaines  lésions  sont 
assez  facilement  accessibles  au  cours  d'une  opération  :  les  kystes,  à 
moins  d'être  très  petits,  grâce  à  une  exploration  méthodique,  les 
corps  étrangers  au  moyen  de  la  radiographie  et  des  appareils  per- 
fectionnés de  Rémy  et  Gontremoulin.  Par  contre,  la  recherche  des 
abcès  profonds  est  des  plus  laborieuse,  lorsque  leur  situation  n'est 
aucunement  en  rapport  avec  le  siège  du  traumatisme  înitiaL 
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Lésions  reconnaissables  seulement  à  V examen  microscopique 
de  la  substar)  ce  nerveuse. 

II  n*est  pas  exceptionnel  de  voir  des  malades  opérés  pour  des 
accidents  tardifs  n'être  porteurs  d'aucune  des  lésions  macrosco- 
piques grossières  que  nous  venons  de  décrire.  Dans  ces  conditions, 
le  chirurgien,  s'il  opère  par  exemple  pour  des  accidents  d'épilepsie, 
doit-il  mettre  les  symptômes  sur  le  compte  de  l'alcoolisme,  d'une 
hérédité  nerveuse  chargée  ou  bien  encore  sur  le  compte  de  l'épi- 
lepsie  essentielle  dont  le  traumatisme  aurait  été  la  cause  occasion- 
nelle? Nous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse  dans  tous  ces  cas  faire  jouer 
un  rôle  aussi  prépondérantà  ces  différents  facteurs,  bien  qu'ils  aient 
parfois  une  influence  manifeste  sur  l'intensité  et  la  fréquence  des 
symptômes.  Nous  pensons  au  contraire  que  les  lésions  microsco- 
piques d'un  cortex  ou  d'une  substance  cérébro-médullaire  en  appa- 
rence normaux  doivent  être  placées  au  premier  plan  et  sont  parfois 
suffisantes  pour  nous  expliquer  les  symptômes  observés. 

Cette  opinion  est  basée  sur  une  série  d'expériences  pratiquées 
depuis  le  remarquable  mémoire  de  Duret  (1878);  nous  avons  trouvé 
dans  la  littérature  médicale  des  faits  cliniques  qui  peuvent  exacte- 
ment se  superposer  aux  faits  expérimentaux  et  qui  permettent 
d'affirmer  le  rôle  considérable  des  lésions  histologiques  dans  la 
pathogénie  des  accidents. 

Bien  que  de  telles  lésions  soient  beaucoup  moins  accessibles  et 
ne  bénéficient  pas  autant  d'une  intervention  chirurgicale  que  les 
lésions  macroscopiques,  nous  pensons  néanmoins  que  dans  certains 
CAS  la  suppression  d'une  portion  du  cortex  ainsi  lésé  donnera 
d'excellents  résultats.  Nous  faisons  surtout  allusion  aux  observa- 
tions d'épilepsie  qui  reconnaissent  pour  cause  une  lésion  microsco- 
pique des  centres  nerveux  dont  la  guérison  a  daté  du  jour  où  une 
résection  corticale  a  été  pratiquée.  C'est  là  une  question  fort  dis- 
cutée et  que  nous  reprendrons  plus  longuement  en  parlant  du  trai- 
tement; mais  nous  voulons  montrer  dès  maintenant  que  les  lésions 
microscopiques  n'ont  pas  seulement  un  intérêt  théorique,  qu'il  faut 
bien  les  connaître,  et  ne  pas  hésiter,  dans  les  cas  que  nous  nous  atta- 
cherons à  préciser,  à  réséquer  un  fragment  de  substance  corticale 
en  apparence  normale. 

Nous  résumerons  rapidement  les  travaux  expérimentaux  nom- 
breux et  bien  connus  qui  ont  eu  pour  but  de  démontrer  la  présence 
de  lésions  microscopiques  secondaires  à  un  traumatisme  crânien 
quelquefois  minime;  nous  nous  étendrons  plus  longuement  sur  les 
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faits  clÎQÎques  tout  aussi  intéressants,  et  qui  ne  tiennent  pas  une 
plaee  sunisaminent  importante  dans  les  ouvrages  classiques. 

Faits  expérimentaux. 

Duret,  dans  son  remarquable  mémoire  de  1878,  attira  le  premier 
ratteotion  sur  le  rôle  considérable  du  liquide  céphalo-rachidien 
pour  expliquer  la  commotion  cérébrale,  et  depuis  ses  travaux  diffé- 
rents auteurs  ont  contribué  à  Tétude  des  relations  qui  existent  entre 
Je  traurnatiïi me  crânien  et  les  lésions  histologiques. 

Les  expériences  de  Friedmann  (1889)  avaient  pour  but  l'étude  des 
diverses  variétés  d'encéphalite.  Cet  auteur  a  constaté  que  le  trau- 
matisme déterminait  dans  l'encéphale  des  foyers  de  contusion  cor- 
l'espondariL  aux  points  frappés  et  que  plus  tard  ces  foyers  étaient  le 
point  de  départ  de  lésions  inflammatoires  à  marche  généralement 
subaiguë  ou  chronique.  Les  lésions  provoquées  par  des  trauma- 
tismes  simples  aseptiques  n'étaient  souvent  pas  visibles  à  l'œil  nu 
et  leur  évolution  était  d'ailleurs  beaucoup  moins  rapide  que  celle 
des  lésions  provoquées  par  des  traumatismes  septiques.  Cette  encé- 
phalite trautnatique  aseptique  se  résolvait  progressivement  en  une 
sclérose  croissante  en  majeure  partie  interstitielle. 

A.  Miles,  eu  1892,  démontra  expérimentalement  que  les  trauma- 
tisines  crâniens  tant  soit  peu  intenses  déterminaient  dans  l'encé- 
phale des  foyers  de  contusion  d'importance  proportionnée  à  linlen- 
sité  du  traumatisme  :  apoplexie  et  hémorragies  capillaires.  Ces 
lésions  s'observaient  alors  même  que  les  parois  du  crâne  demeu- 
raient intactes.  Nous  verrons  ultérieurement  combien  les  accidents 
cérébraux  sont  fréquents  à  la  suite  de  traumatismes  qui  ne  sont  pas 
accompagnée  de  fracture  au  moment  de  l'accident  et  qui  n'ont 
même  laissé  sur  les  téguments  aucune  trace  visible.  On  peut  d'ail- 
leurs admettre  avec  certains  auteurs  qu'il  n'y  a  pas  toujours  de 
relation  étroite  entre  l'étendue  des  lésions  osseuses  et  le  degré  des 
lésions  cérébrales;  la  production  d'une  fracture  peut  absorber  une 
partie  de  la  violence  et  tendre,  surtout  dans  certaines  conditions 
d'obliquité  du  choc,  à  diminuer  l'intensité  des  lésions  cérébrales. 

Schmaus  sest  attaché  à  montrer  que  les  chocs  traumatiques 
modérés,  [né me  sans  amener  de  lésions  du  côté  de  la  peau  et  du 
rachjs,  provoquent  la  commotion  spinale,  en  déterminant  dans  la 
moelle  der^  altérations  purement  histologiques  qui  suffisent  à  expli- 
quer les  accidents  ultérieurs  :  paralysie,  atrophie.  Les  altérations 
étaient  plus  nettes  et  plus  intenses  au  bout  d'un  certain  temps 
qu'immédiatement  après  le  traumatisme. 
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Les  expériences  de  Luzenberger  (1903)  sont  à  rapprocher  de 
celles  de  Schmaus  :  cet  auteur  démontre  qu'il  n'existe  pas  un  rap- 
port direct  entre  l'hémorragie  localisée  qui  accompagne  le  trauma- 
tisme et  rétendue  des  lésions  destructives  secondaires  à  la  lésion 
initiale.  Dans  la  plupart  des  cas,  lea  altérations  dégénératives  de  la 
moelle  dépassent  en  intensité  et  en  étendue  le  degré  de  l'hémorragie, 
et  même  dans  certains  cas  la  nécrose  des  fibres  spinales  peut  sur- 
venir à  la  suite  d'un  traumatisme  sans  le  concours  d'effusion  de 
sang,  comme  cela  a  lieu  dans  les  cas  de  compression  transversale  de 
l'axe  médullaire.  Luzenberger  (1897)  s'est  principalement  attaché  à 
étudier  les  désordres  multiples  qui  peuvent  succéder  au  trauma- 
tisme crânien  le  mieux  localisé  :  les  conséquences  du  choc  se  font 
sentir  non  seulement  au  niveau  du  point  traumatisé,  mais  encore, 
par  contre-coup,  à  l'endroit  diamétralement  opposé  à  ce  point  et 
ainsi  qu'au  niveau  du  bulbe  et  même  de  la  moelle.  Le  choc  réper- 
cuté par  le  liquide  céphalo-rachidien  produit  des  lésions  indirectes, 
au  moins  aussi  importantes  que  celles  déterminées  directement  par 
le  traumatisme. 

Quelques  auteurs  ont  principalement  étudié  les  réactions  de  la 
cellule  nerveuse  et  de  la  névroglie  sous  l'influence  du  choc.  Suivant 
Luzenberger,  le  nombre  des  cellules  ganglionnaires  en  voie  de 
régression  augmente  dans  de  très  notables  proportions;  la  substance 
chromatophile  présente  une  distribution  polaire  particulière. 

Dans  une  période  plus  éloignée,  les  éléments  nobles  de  la  sub- 
stance nerveuse  cérébrale  ou  médullaire  sont  étouffés  par  du  tissu 
conjonctif  jeune,  puis  adulte,  si  bien  qu'on  peut  rencontrer,  dissémi- 
nées çà  et  là,  des  plaques  de  sclérose. 

Sagliosi  (1897)  reconnaît  que  les  modifications  du  tissu  de  soutè- 
nement sont  les  premiers  en  date;  quant  à  la  nature  même  des 
lésions  cellulaires,  elle  serait  variable  suivant  les  cas.  Que  l'on  soit 
du  reste  en  présence  d'atrophie  variqueuse,  de  dégénérescence 
pseudo-hypertrophique  et  vacuolaire  du  corps  cellulaire,  de  chro- 
matolyse  et  d'effacement  du  noyau,  cela  a  peu  d'importance  en  soi, 
puisque  ces  modifications  sont  des  mécanismes  différents  de  des- 
truction cellulaire. 

Les  recherches  de  Marinesco  (1897)  ont  mis  en  lumière  les  modes 
de  destruction  et  de  réparation  cellulaire.  Au  début,  il  existerait  une 
zone  centrale  nécrosée;  le  fond  est  constitué  par  une  agglomération 
d'ombres  cellulaires,  dans  lesquelles  il  est  impossible  de  distinguer 
le  protoplasma  et  le  noyau.  Sur  cette  masse  de  coloration  uniforme 
tranchent  des  cavités  vasculaires  dilatées,  entourées  de  corps  gra- 
nuleux. La  zone  périphérique  est  vasculaire  et  très  riche  en  cellules 
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jeuneSj  tassées  les  unes  contre  les  autres,  dont  le  noyau  présente 
souvent  des  ligures  de  karyokinèse.  Trois  mois  environ  sont  néces- 
saires pour  qae  les  stades  évolutifs  aient  fait  place  à  du  tissu  con- 
jonctif  adulte,  véritable  tissu  de  sclérose.  La  puissance  de  multipli- 
cation du  tissu  indifférent  de  soutènement  est  beaucoup  plus  consi- 
dérable que  celle  de  la  cellule  nerveuse,  douée  de  fonctions  spéciales. 

Les  lésions  nerveuses  que  déterminent  les  hémorragies  microsco- 
piques sont-elles  susceptibles  de  se  réparer  complètement?  La 
majorité  des  auteurs  s'accorde  à  penser  que  la  régénération  de  la 
cellule  noble  en  partie  détruite  est  chose  impqssibie,  malgré  les 
expériences  de  Tedeschi  et  Vitzou,  qui  tendraient  à  prouver  le  con  - 
traire.  Nous  ne  pensons  pas  que  les  faits  d'hémiplégies  améliorées 
ou  même  guéries  soient  des  arguments  suffisants  en  faveur  de  cette 
dernière  hypothèse,  puisque  la  récupération  totale  ou  partielle  des 
fonctions  s'opère  par  une  suppléance  fonctionnelle  des  centres  voi- 
sins ou  de  r hémisphère  sain. 

Oeci  ne  présente  d'ailleurs  qu'une  importance  secondaire  pour  le 
sujet  qui  nous  occupe.  Ce  qu'il  nous  importe  avant  tout  de  savoir 
c*est  qu'un  traumatisme  crânien  quel  qu'il  soit  est  susceptible  de 
déterminer  ultérieurement  une  cicatrice  cérébrale,  invisible  à  l'œil 
nu,  véritable  épine  irritative  donnant  souvent  lieu  à  des  accidents 
épileptiformes;  ce  sont  là  les  faits  expérimentaux  superposables  aux 
faits  cliniques  que  nous  allons  maintenant  grouper. 

Faits  cliniques. 

Les  lésions  corticales  ne  sont  cliniquement  reconnaissables  que 
lorsqu  elles  sont  tout  à  fait  grossières,  étendues  ou  destructives;  et 
on  peut  parfaitement  comprendre  qu'il  se  produise  parfois  dans 
récoice  des  lésions  de  la  plus  haute  importance  étiologique,  qui 
soient  invisibles  à  l'œil  nu. 

Le  résumé  des  examens  de  deux  pièces  opératoires  pratiqués  par 
Ira  van  Gieson  nous  semble  des  plus  instructif  à  cet  égard,  puis- 
qu'elles reprèyentent  les  deux  étapes  successives  d'un  même  pro- 
cessus. Dans  la  première,  les  lésions  visibles  à  un  faible  grossisse- 
ment sont  surtout  nettes  avec  l'objectif  à  immersion.  Les  change- 
ments les  plus  minimes  sont  constitués  par  des  zones  vésiculaires 
ou  rubanées  de  dissolution,  en  même  temps  que  par  une  certaine 
tendance  à  la  disparition  ou  à  la  séparation  des  prolongements  cel- 
lulaires, les  changements  les  plus  avancés  aboutissant  à  réduire  la 
cellule  à  sa  coque  ou  à  son  squelette,  ne  contenant  plus  qu'un 
noyau  entouré  de  quelques  tractus,  restes  du  protoplasma  primitif. 
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Dans  les  cas  extrêmes  le  noyau  seul  persiste.  Le  noyau  disparaîtra 
à  son  tour  par  désagrégation  de  la  membrane  nucléaire  et  de  la 
substance  chromatique.  Conjointement  à  ces  lésions  cellulaires, 
existe  une  hyperplasie  névroglique  distribuée  par  îlots.  Quant  aux 
vaisseaux  du  cortex,  ils  ne  présentent  plus  leur  disposition  habi- 
tuelle; ils  forment  des  réseaux  de  capillaires  anastomosés  qui,  venus 
de  la  pie-mère^  pénètrent  le  cortex  au  milieu  d'une  zone  de  prolifé- 
ration névroglique  en  forme  de  coin.  —  Dans  la  seconde  pièce  les 
lésions  sont  beaucoup  plus  accusées.  On  y  distingue  nettement  une 
couche  externe  de  tissu  conjonctif  et  une  couche  sous-jacente  de 
tissu  cortical;  à  un  examen  plus  approfondi,  les  lésions  se  super- 
posent de  la  façon  suivante  :  la  couche  la  plus  superficielle  est 
formée  de  tissu  conjonctif  plutôt  dense  avec  des  faisceaux  de  fibres 
entre-croisées  dans  tous  les  sens;  elle  comprend  un  très  petit  nombre 
de  vaisseaux  sanguins;  la  couche  immédiatement  sous-jacente  est 
presque  entièrement  constituée  par  des  vaisseaux  à  parois  minces, 
déformation  récente;  on  remarque  sous  cette  couche  vasculaira  une 
zone  où  les  îlots  plus  ou  moins  réunis  de  tissu  névroglique  prédo- 
minent; le  tissu  cortical,  dont  les  cellules  présentent  les  différentes 
altérations  mentionnées,  apparaît  enfin;  son  tissu  névroglique  s'est 
considérablement  hypertrophié. 

V.  Horsley,  dans  un  cas  de  craniectomie  pour  épilepsie  trauina- 
tique,  débutant  par  le  pouce,  pratiqua  systématiquement  l'excision 
du  centre  du  pouce,  après  l'avoir  recherché  au  moyen  de  l'excita- 
teur électrique.  Cette  région  excisée  paraissait  saine;  cependant 
l'examen  histologique  montra  que  les  éléments  étaient  dans  un  état 
de  dégénérescence  avancée.  Il  y  avait  là  les  altérations  caractéris- 
tiques de  la  sclérose  névroglique.  -—  Dans  une  observation  de 
MM.  Anglade  et  Choiraux,  l'examen  histologique  a  été  pratiquéavec 
les  techniques  histologiques  récentes  et  l'on  peut  se  rendre  compte 
que  les  lésions  ne  se  cantonnent  pas  d'une  façon  exclusive  en  regard 
du  point  traumatisé.  Les  auteurs  rapportent  l'histoire  d'un  homme 
qui  fit  à  l'âge  de  vingt-deux  ans  une  chute  de  cheval  ayant  déter- 
miné une  fracture  de  la  base  du  crâne.  Cinq  ans  après  le  malade 
présentait  des  accès  d'épilepsie  généralisée  et  des  troubles  mentaux, 
qui  déterminèrent  son  internement  dans  un  asile;  il  mourut  au 
milieu  de  ces  accidents  dix-sept  ans  après  le  traumatisme  initial.  Il 
existait  des  lésions  macroscopiques  importantes  du  lobe  frontal 
droit,  consistant  en  une  ulcération  profonde  au-dessus  de  laquelle 
une  pie-mère  épaissie  passait  comme  un  pont.  Mais  en  arrière  de 
cette  lésion  et  dans  des  endroits  qui  paraissaient  macroscopique- 
ment  normaux,  notamment  au  niveau  du  lobule  paracentral,  les  cel- 
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Iules  sont  raréfiées,  et,  dans  celles  qui  subsistent,  on  peut  observer 
tous  les  intermédiaires  entre  la  simple  chromatolyse  et  Tatrophie 
complète.  On  reconnaît  en  outre  une  infiltration  et  une  proliféra- 
tion de  la  névroglie  entre  les  cellules,  beaucoup  plus  actives  dans 
les  couches  profondes  de  Técorce  et  dans  la  substance  blanche.  La 
protubérance  est  le  siège  d'un  processus  névroglique  très  avancé  et 
plus  marqué  du  côté  droit.  Les  lésions  sont  identiques,  bien  que 
moins  accentuées  au  niveau  de  la  moelle  cervicale.  C'est  probable- 
ment dans  la  transformation  secondaire  de  lésions  microscopiques 
lointaines  ou  dans  la  propagation  à  distance  des  réactions  inflam- 
matoires occasionnées  par  une  lésion  limitée,  qu'il  faudrait  chercher 
l'explication  de  ces  épilepsies  survenant  chez  des  sujets  dont  la 
zone  motrice  paraît  à  Tœil  nu  respectée. 

Le  cas  de  Patrowich  esta  rapprocher  du  précédent.  Il  s'agit  d'un 
individu  qui  reçut  à  onze  ans  un  violent  traumatisme  au  niveau  de 
la  réfïion  frontale;  la  première  attaque  d'épilepsie  généralisée  eut 
Heu  k  l'âge  de  quinze  ans  et  il  mourut  à  vingt-cinq  ans  en  état  de 
mai  épileptique.  Le  lobe  frontal  droit,  atteint  d'une  sclérose  névro- 
glique complète,  était  recouvert  par  des  méninges  épaissies;  la 
région  rolandique  qui  paraissait  intacte  était  néanmoins  le  siège  de 
lésions  cellulaires  manifestes. 

Dans  une  observation  de  Raymond,  il  n'existait  pas  trace  de 
lésion  macroscopique.  A  la  suite  d'un  violent  coup  sur  la  tête,  son 
malade  était  devenu  sujet  quelques  mois  plus  tard  à  des  accès 
répétas  d'épilepsie  jacksonienne.  Le  cortex  ne  présentait  aucune 
altération  manifeste;  le  centre  cortical  des  deux  derniers  doigts  de 
la  main  gauche,  auxquels  les  spasmes  étaient  limités,  fut  néanmoins 
lar^jernent  réséqué.  L'examen  microscopique  révéla  qu'une  partie 
du  tissu  cérébral  enlevé  était  le  siège  d'un  véritable  envahissement 
néoplasique;  ce  tissu  avait  une  trame  névroglique,  formée  de  fila- 
ments très  fins  délimitant  des  mailles  assez  étroites.  Dans  ces  mailles 
étaient  incluses  des  cellules  de  types  différents;  c'étaient  pour  la 
plupart  des  cellules  araignées  types.  Çà  et  là  on  décelait  de  larges 
foyers  de  ramollissement  ou  de  nécrose.  Tous  ces  caractères  histo- 
logiqLies  sont  incontestablement  ceux  du  gliôme  cérébral.  L'un  des 
points  les  plus  intéressants  de  cette  observation,  c'est  que  le  tissu 
de  iiooformation  avait  envahi  le  centre  ovale,  ainsi  qu'une  partie  des 
couclics  cellulaires  de  lécorce;  seules  les  couches  superficielles 
étaient  intactes;  les  lésions  seraient  donc  passées  inaperçues,  même 
à  un  examen  minutieux  en  surface  ou  en  profondeur,  si  la  résection 
du  tïssu  cérébral  transformé  en  une  véritable  épine  irritative  n'avait 
été  pratiquée. 
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Il  ne  nous  semble  pas  utile  de  multiplier  les  descriptions  des  dif- 
férentes altérations  histologiques  qu*il  est  possible  de  rencontrer.  Il 
nous  suffira  de  dire  qu'en  pratique  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 
des  altérations  corticales  plus  ou  moins  grossières  masquent  des 
lésions  microscopiques  importantes,  comme  en  témoignent  les  faits 
rapportés  par  Keen,  Sachs  et  Gerster,  Eyk;  ou  bien  le  cortex  con- 
serve une  apparence  d'intégrité  absolue;  Texamen  histologique  est 
seul  susceptible  de  mettre  en  lumière  les  modifications  de  sa  tex- 
ture; les  observations  de  Lloyd  et  Deaver,  Rotgans  et  Angiollela 
font  partie  de  cette  seconde  catégorie  de  faits. 

En  résumé,  nous  pensons  avoir  mis  en  lumière  le  rôle  considé- 
rable des  altérations  microscopiques  de  la  substance  nerveuse  dans 
l'apparition  de  certains  accidents  tardifs.  Les  observations  cliniques 
que  nous  avons  groupées  sont  exactement  superposables  aux  faits 
expérimentaux  nombreux  et  bien  connus.  Ce  faisceau  de  preuves 
nous  montre  que  le  traumatisme  le  mieux  limité  peut  déterminer 
des  lésions  importantes  à  distance  et  nous  fait  concevoir  de  la  possi- 
bilité de  signes  de  localisation,  notamment  de  Tépilepsie  jackso- 
nienne,  consécutivement  à  des  traumatismes  n'ayant  aucun  rap- 
port direct  avec  la  région  motrice  de  l'écorce  cérébrale. 

Rôle  de  V hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Il  nous  a  semblé  que  les  auteurs  n'avaient  pas  suffisamment  insisté 
sur  le  rôle  que  pouvait  jouer  le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
pathogénie  de  certains  accidents.  Nous  nous  proposons  de  mettre 
en  lumière  dans  ce  chapitre  toute  l'importance  que  peuvent  acquérir 
les  modifications  du  liquide  cérébro-spinal,  et  pour  ce  faire  nous 
nous  appuierons  sur  des  faits  expérimentaux,  des  faits  cliniques 
appartenant  aux  différentes  branches  de  la  pathogénie  nerveuse, 
ainsi  que  sur  des  observations  de  traumatismes  crâniens  anciens  ou 
récents. 

Horsley  a  montré  expérimentalement  que,  grâce  à  l'élévation  de 
pression  intracranienne,  l'excitabilité  des  centres  moteurs  de 
l'écorce  cérébrale  était  fortement  augmentée.  Cet  auteur  eut  l'occa- 
sion de  vérifier  plusieurs  fois  cliniquement  l'exactitude  de  ses  expé- 
riences :  en  effet  toute  modification,  par  émission,  de  la  quantité  du 
liquide  fut  suivie  dans  la  plupart  des  cas  de  la  disparition  ou  de 
l'atténuation  des  crises  épileptiformes ;  mais,  dès  que  la  pression 
ventriculaire  s'était  reproduite  chez  ces  malades,  les  accès  se  repro- 
duisaient. 

La  cause  de  l'hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  varie 
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suivant  les  cas  :  c*est  tantôt  sous  Tinfluence  d'un  épanchement  san- 
guin, d'une  esquille,  d'un  corps  étranger  situés  au  voisinage  de 
J'arachnoïde,  tantôt  sous  l'influence  d*un  foyer  de  méningo  encé- 
phalite circonscrit  ou  dilTus,  septique  ou  aseptique.  Les  différentes 
lésions  anatomiques  que  nous  avons  mentionnées  déterminent  sans 
doute  Taugmentation  de  la  quantité  de  liquide  cérébro  spinal  par 
rifitermédiaire  d'une  irritation  lente  et  continue.  Il  ne  s'agit  en 
eiTet  pas  là,  comme  pour  les  tumeurs  intracraniennes,  sans  relation 
avec  un  traumatisme  quelconque,  d'une  diminution  de  la  capacité 
intracranienne,  produisant  le  même  résultat  par  un  mécanisme  dif- 
fèrent. Nous  devons  ajouter  que  dans  des  cas  certainement  plus 
rares  la  cause  anatomique  semble  résider  dans  une  modification  de 
structure  des  plexus  choroïdes  sous  des  influences  diverses.  C'est 
dire  que  dans  ces  conditions  la  cause  nous  échappe,  puisqu'il  est 
matériellement  impossible  de  Tatteindre. 

Nous  passerons  rapidement  en  revue,  dans  les  autres  branches 
de  la  pathologie  nerveuse,  les  accidents  qui  semblent  en  relation 
directe  avec  l'hypertension  et  qui  sont  favorablement  influencées 
par  la  soustraction  d'une  certaine  quantité  de  liquide  céphalo-rachi- 
dien. 

M.  Babinski  a  constaté  que  le  vertige  de  Menière  était  beaucoup 
plus  vite  guéri  par  la  ponction  lombaire  que  par  les  autres  traite- 
ments médicaux;  il  fit  exactement  les  mêmes  constatations  à  propos 
du  vertige  voltaïque  accompagné  de  bourdonnements  d'oreilles  el 
incompatible  avec  une  existence  normale.  La  céphalée  de  la  période 
secondaire  de  la  syphilis,  sur  laquelle  l'iodure  n'a  parfois  aucune 
prise,  la  céphalée  du  tabès  le  plus  souvent  rebelle  à  tous  les  traite- 
monts,  disparaissent  très  rapidement  en  employant  la  même 
méthode.  Inutile  d'ajouter  que  dans  tous  ces  cas  la  tension  est  plus 
ou  moins  exagérée.  Les  tumeurs  cérébrales  d'un  certain  volume 
s'accompagnent  d'une  céphalée  intense,  de  vomissements  et  d'un 
œdème  papillaire;  ces  symptômes  sont  considérablement  atténués 
par  la  diminution  de  la  pression  intracranienne.  Hahn  (de  Berlin) 
rapporte  l'histoire  d'un  malade  de  trente  ans  qui  souffrait  depuis 
trois  ans  d'une  violente  céphalée;  l'odorat  et  l'acuité  visuelle  étaient 
affaiblis.  Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  tumeur  cérébrale;  après 
résection  osseuse  temporaire,  la  dure-mère  fut  incisée  et  immé- 
diatement une  hernie  cérébrale  se  produisit;  le  chirurgien  ponc- 
tionna dans  la  profondeur  et  retira  du  ventricule  latéral  120  grammes 
d'un  liquide  clair.  Le  malade  fut  revu  un  an  et  demi  après  l'opéra- 
tion; il  était  tellement  amélioré  qu'il  avait  pu  reprendre  ses  occu- 
paUons. 
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Si  nous  examinons  maintenant  ce  qui  se  passe  pour  les  trauma- 
tismes  récents  ou  anciens,  nous  voyons  que  le  rôle  de  Thyperlen- 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  saurait  être  considéré  comme 
secondaire. 

MM.  Poirier,  Schwartz  et  Rochard  signalent  les  excellents  effets 
de  la  ponction  lombaire  contre  la  céphalée  consécutive  à  des  trau* 
matismes  récents.  Les  auteurs  ont  obtenu  ces  bons  résultats  en 
retirant  en  plusieurs  fois  des  quantités  de  liquide  assez  importantes. 
Lemonnier,  dans  un  traumatisme  récent,  débarrassa  son  malade 
atteint  d'épilepsie  jaksonienne  et  de  céphalée,  grâce  à  une  trépana- 
tion; Thypertension  était  telle  après  Texcision  osseuse  que  la  dure- 
mère  faisait  une  véritable  hernie;  il  s'écoula  après  incision  de  la 
méninge  une  grande  quantité  de  liquide  clair  et  transparent.  Nous 
devons  à  Tobligeance  de  M.  Gosset  d'avoir  observé  dans  le  service 
du  professeur  Terrier  un  homme  de  trente  ans,  qui  se  plaignait  de 
nausées,  de  vomissements  et  d'une  céphalée  très  intense,  empêchant 
tout  sommeil;  huit  jours  auparavant  il  était  tombé  de  bicyclette;  le 
front  avait  porté  sur  la  chaussée;  mais  il  n'existait  qu'une  contu- 
sion légère  de  la  région  traumatisée  sans  aucun  signe  de  fracture. 
Nous  avons,  avec  notre  collègue  M.  Desmarets,  pratiqué  chez  ce 
malade  une  série  de  ponctions  lombaires,  retirant  chaque  fois  des 
quantités  de  liquide  importantes  (45  ce,  31  ce.,  38  ce,  20  ce). 
Après  la  première  ponction,  le  malade  a  pu  dormir  pour  la  première 
fois;  il  n'a  plus  ressenti  de  nausées,  n'a  plus  eu  de  vomissements. 
Depuis  l'état  n'a  cessé  de  s'améliorer  et  chaque  ponction  lombaire 
marquait  une  nouvelle  étape  de  la  guérison.  Signalons  en  passant 
que  ce  malade  ne  présentait  pas  la  moindre  plaie  des  téguments;  il 
était  néanmoins  atteint  d'une  hémorragie  méningée  traumatique; 
la  formule  cytologique  du  liquide  jaune  ocreux  était  la  formule 
classique  que  Ton  rencontre  en  pareil  cas,  et  affirmait  ainsi  l'exis- 
tence d'une  lésion  profonde  qu'il  eût  été  difficile  de  soupçonner,  si 
la  ponction  lombaire  n'avait  pas  été  pratiquée. 

En  ce  qui  concerne  les  accidents  consécutifs  aux  traumatismes 
anciens  du  crâne,  nous  avons  été  frappé  de  trouver  que,  dans 
20  p.  100  des  observations  recueillies  par  nous  au  hasard,  une 
quantité  anormale  de  liquide  céphalo-rachidien  avait  été  signalée. 

Kœnig,  opérant  un  malade  pour  des  accidents  d'épilepsie  jackso- 
nienne,  et  cherchant  à  combler  une  perte  de  substance  étendue 
avec  un  lambeau  dermo-périostéo-osseux  pris  dans  le  voisinage, 
ouvrit  par  mégarde  l'espace  sous-arachnoïdien  :  une  grande  quan- 
tité de  liquide  céphalo-rachidien  s'écoula;  la  guérison  fut  rapide  et 
complète.  Dans  une  observation  rapportée  par  Jaboulay,  la  trépana- 
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tion  avait  été  pratiquée  pour  remédier  à  une  céphalée  rebelle  à  tout 
traitement,  ainsi  qu'à  des  accès  d'excitation  psychique.  Les  acci- 
dents avaient  débuté  quinze  ans  après  un  enfoncement  du  crâne  à 
Tilge  de  huit  ans.  Pendant  les  quatre  mois  qui  suivirent  l'opération, 
une  fistule  laissa  s'écouler  goutte  à  goutte  du  liquide  clair;  les  acci- 
dents avaient  complètement  disparu  aussitôt  l'intervenlion  el  ne 
s'élaient  pas  reproduits  dans  la  suite. 

Il  ne  nous  semble  pas  utile  d'insister  davantage  sur  l'augmenta- 
tion de  la  quantité  du  liquide  cérébro-spinal  constatée  au  cours  des 
trépanations  pour  des  accidents  tardifs,  puisque  ces  faits  sont  aussi 
incontestables  que  nombreux.  Nous  retiendrons  cependant  les  cas, 
encore  exceptionnels,  dans  lesquels  cette  constatation  a  été  faite 
sans  le  secours  de  la  trépanation,  au  moyen  simplement  de  la  ponc- 
tion lombaire.  Abadie  eut  Toccasion  d'examiner  une  jeune  fille  de 
seize  ans,  qui  à  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  région  occipitale, 
sept  ans  auparavant,  était  devenue  sujette  à  des  accès  d'épilepsie 
jacksonienne,  à  de  la  céphalée  et  à  des  troubles  oculaires  coïncidant 
avec  un  début  de  névrite  optique.  La  ponction  lombaire  pratiquée 
dcmontra  l'existence  d'une  hypertension  manifeste.  Tous  les  acci- 
dents disparurent,  témoignant  ainsi  qu'il  existait  bien  une  relation 
de  cause  à  effet  entre  l'hypertension  du  liquide  cérébro-spinal  et  les 
sympiômes  observés.  Il  persista  seulement  une  hémianopsie,  due 
vrai^semblablemerit  à  une  lésion  matérielle  du  centre  cortical  visuel. 

Nous  avons  personnellement  observé,  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  Jeanselme,  un  homme  qui  se  plaignait  d'une  céphalée 
martelante  et  d'une  amblyopsie  assez  marquée.  Cinq  ans  aupara- 
vant, il  avait  reçu  un  madrier  qui  avait  déterminé  une  fracture  du 
pariétal  gauche.  A  l'examen  du  fond  d'œil,  on  remarquait  un 
œdcme  papillaire  et  péripapillaire  bilatéral.  Une  série  de  ponctions 
lûtnbaires  débarrassa  le  malade  de  ces  accidents.  Six  mois  plus  tard, 
nous  avons  revu  notre  malade;  il  ne  souffrait  plus  du  tout  de  la  tète 
et  il  avait  pu  reprendre  ses  occupations  comme  par  le  passé. 

En  résumé,  nous  pensons  que  les  m.odifications  dans  la  quantité 
du  liquide  cérébro-spinal  jouent  dans  certains  cas  un  rôle  manifeste 
dans  la  pathogénie  des  accidents  et  qu'elles  doivent  figurer  au 
nombre  des  lésions  anatomiques  importantes.  Nous  examinerons 
utterieurement  la  valeur  diagnostique  et  curative  de  la  ponction 
lombaire,  ainsi  que  son  rôle  dans  les  modifications  de  la  pression 
intracranienne. 

Nous  avons  pour  la  commodilé  de  la  description  énuméré  suc- 
cessivement les  différentes  lésions  anatomiques;  mais  il  faut  bien 
savoir  qu'elles  peuvent  exister  toutes  à  des  degrés  divers  chez  un 
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même  malade;  il  n'est  même  pas  indispensable  pour  cela  qu'une 
fracture  évidente  se  soit  produite  au  moment  de  l'accident.  Il  existe 
en  effet  de  nombreuses  observations  (Tillaux,  Reclus,  Tufïïer, 
Legueu,  Michaux,  etc.),  dans  lesquelles  la  complexité  des  lésions 
trouvées  au  cours  de  l'opération  ou  à  Tautopsie  contrastait  singu- 
lièrement avec  le  peu  d'étendue  des  lésions  apparentes.  Un  malade 
qui  fut  transporté  dans  le  service  de  M.  Picqué  s'était  tiré  à  bout 
portant  une  balle  de  petit  calibre  dans  la  région  froDio-pariétale 
gauche;  il  en  était  résulté  une  plaie  confuse  du  cuir  chevelu.  Le 
débridement  de  la  plaie  mit  à  nu  une  fêlure  de  la  table  externe; 
sous  une  couronne  de  trépan  apparurent  deux  esquilles  importantes, 
ainsi  qu'une  petite  collection  sanguine  sus-dure- mérienne;  la  dure- 
mère  ne  présentait  pas  de  battements  caractéristiques;  elle  fat 
incisée  et  on  reconnut  un  caillot  en  voie  d'organisation,  exerçant  une 
pression  sur  la  substance  corticale,  qui  était  elle-même  réduite  à 
l'état  de  bouillie  sur  une  étendue  de  deux  centimètres  carrés.  Les 
malades  de  Fredet,  Loison,  Lees  et  Page,  Chipault,  présentaient  des 
lésions  complexes;  aucun  des  plans  séparant  les  téguments  de  la 
substance  cérébrale  n'était  demeuré  intact. 

Nous  pouvons  rapprocher  des  lésions  anatomiques  complexes  les 
dégâts  situés  sur  le  côté  du  crâne  opposé  à  la  contusion,  à  l'extré- 
mité du  plus  grand  diamètre  qui  part  de  celle-ci  dans  la  direction 
où  s'est  effectuée  la  violence.  Ces  lésions  par  contre-coup  ne  sont 
pas  fréquentes;  il  est  néanmoins  nécessaire  de  connaître  la  possibi- 
lité de  leur  existence,  puisque  dans  certains  cas  les  désordres  peu- 
vent être  plus  accentués  à  ce  niveau  qu'au  siège  du  traumatisme 
initial;  et  on  conçoit  dès  lors  l'embarras  dans  lequel  on  se  trouve  si 
les  symptômes  cliniques  sont  en  désaccord  avec  les  signes  exté- 
rieurs. Nous  avons  observé  à  l'hôpital  Saint- Louis  un  malade  atteint 
d'une  fracture  du  pariétal  gauche,  irradiée  à  la  base,  ayant  déter- 
miné une  fissure  du  rocher  et  une  paralysie  faciale  du  même  côté. 
La  fracture  avait  été  déterminée  par  une  chute  dans  un  escalier  et 
les  téguments  présentaient  à  gauche  une  importante  plaie  contuse. 
A  l'autopsie,  on  remarquait  des  esquilles  et  des  lésions  sous-jacentes 
très  légères  du  côté  fracturé,  tandis  que,  du  côté  opposé,  existait  une 
lésion  par  contre-coup  beaucoup  plus  importante  :  un  vaste  foyer 
d'attrition  cérébrale,  avec  intégrité  absolue  de  la  boîte  crânienne. 
Cassaët  opéra  un  malade  chez  lequel  les  symptômes  n'étaient  pas 
superposables  à  la  contusion  du  crâne;  il  trépana  en  un  point  dia- 
métralement opposé  au  siège  de  la  cicatrice  laissée  par  le  trauma- 
tisme et  il  tomba  exactement  sur  un  foyer  cortical  d'œdème  limité 
qui  fut  circonscrit  par  trois  couronnes  de  trépan.  L'auteur  dut  rap- 
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porter  plus  tard  à  cette  lésion,  minime  en  apparence,  la  totalité  des 
accidents,  puisque  les  attaques  d'épilepsie,  au  nombre  de  cinquante- 
neuf  le  jour  de  l'opération,  disparurent  ensuite  complètement.  Les 
lésions  par  contre-coup  que  nous  venons  de  signaler  sont  dues  au 
déplacement  brusque  du  cerveau,  qui  vient  se  contusionner  sur  la 
paroi  de  la  boîte  crânienne  opposée  au  traumatisme;  elles  peuvent 
consister  en  altérations  grossières  ou  histologiques  de  la  substance 
cérébrale;  mais  elles  sont  totalement  indépendantes  des  lésions 
microscopiques  qui  se  produisent  à  distance  sous  Tinfluence  de  la 
commotion  cérébrale  par  l'intermédiaire  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien. 

Le  terme  le  plus  complexe  des  lésions  anatomiques  peut  être  cli- 
niquement  réalisé  par  la  coexistence  de  ces  trois  ordres  de  lésions  : 
lésions  directes,  lésions  par  contre-coup,  lésions  à  distance. 

A.  Indicatioûs  théoriques  et   symptomatiques  en  rapport 
avec  des  reliquats  de  traumatisme. 

Les  accidents  qui  se  développent  après  un  traumatisme  crânien 
sont  extrêmement  nombreux  et  variés.  Parfois  ils  existent  isolément  ; 
mais  on  les  observe  le  plus  souvent  associés  les  uns  aux  autres.  Il 
en  est  dont  l'importance  est  capitale;  ce  sont  ceux  qui  témoignent 
de  la  compression  ou  de  l'excitation  d'un  centre  cérébral  en  déter- 
minant des  phénomènes  d'une  netteté  et  d'une  précision  indiscu- 
tables. 

Nous  dirons  d'une  façon  générale  pour  tous  les  symptômes  que  le 
laps  de  temps  qui  s'écoule  entre  un  traumatisme  crânien  et  l'appa- 
rition des  accidents  tardifs  est  des  plus  variable  :  c'est  tantôt  après 
quelques  semaines,  tantôt  après  quelques  mois,  mais  souvent  après 
de  longues  années  de  silence  absolu  que  les  troubles  éclateront,  sans 
la  moindre  cause  apparente.  Nous  noterons  la  même  variabilité 
dans  la  marche,  la  disparition  momentanée  et  le  retour  de  ces  acci- 
dents. 

Certains  peuvent  s'amender  pendant  quelque  temps,  pour  repa- 
raître beaucoup  plus  intenses  dans  la  suite,  tandis  que,  dans  d'au- 
tres circonstances,  les  signes  demeureront  stationnaires.  Il  est 
cependant  à  noter  que  généralement  les  symptômes  s'aggravent  à 
la  longue;  et,  si  nous  prenons  comme  exemple  l'épilepsie,  nous 
voyons  les  crises  se  rapprocher,  devenir  plus  intenses,  et  laisser  le 
patient  beaucoup  plus  fatigué  que  par  le  passé. 

La  pathologie  cérébrale  est  de  beaucoup  la  plus  complexe,  étant 
donné  la  diversité  et  l'importance  des  fonctions  du  cerveau;  il  n'y 
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a  pas  deux  faits  cliniques  qui  soient  exactement  superposables  au 
point  de  vue  symplomatique;  aussi  est  ce  la  raison  pour  laquelle 
nous  étudierons  successivement  chacun  des  accidents  que  Ton  a 
coutume  de  voir  survenir  après  un  traumatisme  crânien  et  nous 
verrons,  chemin  faisant,  quelle  en  est  la  valeur  respective  au  point 
de  vue  des  indications  chirurgicales.  Il  nous  semble  utile,  avant 
d'aborder  Tétude  particulière  de  ces  différents  signes  et  des  indica- 
tions chirurgicales  spéciales  qui  en  découlent,  de  dire  quelques 
mots  des  indications  générales. 

Dans  bien  des  cas  on  est  en  présence  dïndividus  qui  n'ont  que 
des  malaises  tout  à  fait  légers  ou  passagers,  consistant  en  migraines, 
céphalée,  vertiges,  absences,  etc.  Ces  faits,  qui  peuvent  bénéficier 
comme  nous  verrons  ultérieurement  d'opérations  palliatives,  n'ont 
en  somme  que  peu  d'intérêt  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  car, 
si  la  trépanation  est  admise  par  tous  les  chirurgiens  immédiate- 
ment après  un  traumatisme  grave,  même  en  l'absence  de  signes  de 
localisation,  on  ne  saurait  au  contraire  la  conseiller  lorsque  les 
accidents  sont  légers  et  compatibles  avec  une  existence  nor- 
male. 

La  conduite  sera  toute  différente  quand  les  accidents  auront  ten- 
dance à  s'aggraver  ou  se  seront  subitement  aggravés.  Dans  ces  con- 
ditions, il  ne  faut  pas  perdre  de  temps  et  il  serait  très  préjudiciable 
pour  le  malade  d'attendre,  comme  on  le  faisait  autrefois,  l'appari- 
tion de  nouveaux  symptômes. 

Entre  ces  deux  catégories  de  faits  extrêmes  pour  lesquels  la  con- 
duite est  à  peine  discutable,  on  peut  se  trouver  en  présence  de  cas 
plus  délicats,  notamment  lorsque  les  symptômes  ne  se  produisent 
qu'à  des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  et  lorsque  l'existence  est 
pour  ainsi  dire  normale  entre  les  accès.  Ce  ne  sont  plus  alors  des 
considérations  théoriques  ou  scientifiques  qui  devront  guider  le  chi- 
rurgien, mais  les  indications  pratiques  qui  jouent  d'ailleurs  un  rôle 
très  important  dans  les  décisions  chirurgicales.  Le  malade  appar- 
tient-il à  la  classe  ouvrière,  ou  a-t-il  besoin  de  travailler  tous  les 
jours?  La  vie  normale  sera  pour  lui  incompatible  avec  des  accidents 
même  intermittents,  susceptibles  de  l'immobiliser  plusieurs  jours 
consécutifs.  Dans  ce  cas,  on  est  en  droit  de  conseiller  une  interven- 
tion, puisque  le  malade,  incapable  de  gagner  sa  vie,  est  en  somme 
devenu  un  infirme. 

Au  contraire,  un  individu  de  la  classe  aisée  peut  ne  pas  accepter 
une  opération  importante,  qui  ne  le  débarrassera  pas  à  coup  sur  de 
troubles  compatibles,  au  prix  de  quelques  précautions,  avec  une 
existence  subnormale. 
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Aussi,  dans  les  observations  que  nous  avons  recueillies,  avons-nous 
attaché  une  grande  importance  :  l""  au  point  de  vue  des  indications 
chirurgicales  à  celles  qui  mentionnaient  a  U  malade  ne  peut  plus 
exercer  son  métier  »;  2°  au  point  de  vue  du  résultat  opératoire  à 
celles  qui  notaient  :  a  le  malade  a  repris  ses  occupations  d'une  façon 
aussi  satisfaisante  qu'avant  Vaccident  ». 

Nous  étudierons  successivement,  au  point  de  vue  des  indications 
chirurgicales,  Tépilepsie,  les  paralysies,  la  céphalée,  et  enfin  les 
troubles  de  l'intelligence  et  de  la  mémoire. 

(A  suivre,) 
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LA 

CURK  RADICALE  DES  HERNIES  INGUINALES 

Par  L.  ORATSCHOFP 

Chirurgien  eo  chef  de  l'HàpiUl  général  d'UIeàborg,  Finlande. 
{Suite  et  fin  *.) 


IV.  —  Comparaison  et  critique  des  méthodes. 

On  a  généralement  pris  l'habitude  d'apprécier  les  méthodes  de 
cure  radicale  selon  le  nombre  des  récidives.  Ce  procédé  n'est  pas 
exacte  car  on  doit  aussi  tenir  compte  d'autres  faits.  Pour  apprécier 
une  opération,  on  peut  recourir,  je  Tai  déjà  démontré,  aux  équations 
suivantes*  : 

i(i-1)e,>e, 
n(i-l)E,=E, 

E,  signifie  l'espérance  mathématique  du  malade  quant  à  son  exis- 
tence,  si  on  ne  l'opère  pas,  E,,  son  espérance  mathématique  si 

l'opération  réussit ,  et  -  la  probabilité  de  décès  pendant  ou  immé- 
diatement après  l'opération.  L'équation  I  indique  qu'il  faut  faire 
l'opération,  Téquation  II  que  l'opération  est  permise. 

Une  hernie  n'inQue  pas  beaucoup  sur  la  longueur  de  la  vie  :  un 
étranglement  peut  bien  être  dangereux,  mais  seulement  s'il  est 
négligé.  E^  équivaut  à  peu  près  aussi  à  l'espérance  mathématique 
qu'aurait  le  malade,  s'il  n'avait  pas  de  hernie,  ou  espérance  mathé- 
matique normale  E.  E,„  qui  ne  dépasse  jamais  E,  ne  peut  dépasser 

E^  que  de  très  peu.  -  doit  donc  être  très  petit  pour  qu'une  des 
équations  citées  soit  exacte  :  ce  qui  signifie  que  le  danger  de  ropé- 

\.  Voir  le  numéro  d'octobre. 

2.  Gratschofr,  Opérations  teori,  Finska  Lëkaresâttskapets  Handiingar,  1904, 
Bd.  XLVI,  n"  4. 
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ration  joue  un  rôle  considérable  dans  Tappréciation  des  cures  radi- 
cales des  hernies  et  qu'il  doit  être  très  petit  pour  que  Ton  puisse 
tenter  Fopération.  Ce  danger  est  de  toute  importance  dans  la 
comparaison  des  diverses  méthodes.  Les  récidives  sont  également 
intéressantes  :  plus  elles  sont  nombreuses,  plus  E^  est  petit;  mais 
E^  reste  toujours  plus  grand  que  E^,  quel  que  soit  le  chiffre  des  réci- 
dives, tant  qu'il  y  a  des  guérisons  dès  la  première  intervention,  et 
que  d^autre  part  les  récidives  ne  mettent  pas  le  malade  dans  des 
conditions  plus  mauvaises  qu'avant  l'opération. 

Le  danger  de  mort  est  petit  quand  il  s'agit  d'une  cure  radicale; 
il  existe  cepen  Jant,  et  dépend  à  l'ordinaire  d'une  des  trois  causes 
suivantes  :  l'anesthésie,  l'infection  et  l'embolie.  Le  danger  de 
l'anesthésie  et  celui  de  l'infection  sont  à  peu  près  proportionnels  à 
la  durée  de  l'opération.  L'ouverture  du  péritoine  augmente  beau- 
coup les  risques  d'une  infection,  non  parce  que  cet  organe  s'infecte 
plus  facilement  que  les  autres,  mais  parce  que  son  infection  est 
beaucoup  plus  grave.  L'embolie  semble  toujours  provenir  de  quel- 
que caillot  situé  dans  les  veines  du  cordon.  Plus  ces  veines  sont 
atteintes  au  cours  de  l'opération,  plus  le  risque  d'embolie  est  grand. 
En  dehors  du  danger  de  mort,  il  peut  encore  survenir  d'autres 
complications  plus  ou  moins  inopportunes.  On  doit  également 
prendre  garde  qu'après  certaines  opérations  l'état  du  malade,  s'il  y 
a  récidive,  est  aggravé  par  la  cure  radicale,  en  raison  des  difficultés 
qu'entraîne  une  seconde  opération. 

Si  nous  comparons  maintenant  les  méthodes  que  nous  connaissons, 
nous  voyons  de  suite  l'excellence  de  la  méthode  absolue.  L'opération 
est  rapide.  L'embolie  n'est  pas  à  craindre,  puisqu'on  enlève  toutes 
les  veines  du  cordon,  et  les  récidives  sont  très  rares.  Malheureu- 
sement on  ne  peut  y  recourir  dans  la  majeure  partie  des  cas,  car  il 
faut  conserver  le  testicule.  Les  méthodes  du  deuxième  groupe 
sont  complexes  et  longues  :  ce  qui  augmente  les  risques  d'anesthésîe 
et  d'infection.  Les  dangers  d'embolie  sont  très  grands  dans  ces  cures 
radicales  ;  la  condition  du  cordon  après  l'opération  est  mau- 
vaise :  il  passe  par  une  fente  étroite  et  est  souvent  trop  comprimé. 
On  risque  des  œdèmes  des  bourses,  des  orchites,  des  atrophies  et 
même  des  gangrènes  du  testicule.  En  cas  de  récidive,  il  est  assez 
difficile  de  refeire  l'opération.  Ces  opérations  sont  donc  dangereuses, 
mais  il  faut  avouer  que  les  récidives  sont  rares. 

Les  méthodes  du  troisième  groupe  sont  généralement  simples.  On 
peut  opérer  assez  vite,  hormis  par  le  procédé  de  Lucas-Cham- 
pionnière.  Le  risque  d'embolie  est  le  même  que  pour  les  méthodes 
du  groupe  2,   mais  les  dangers  d'anesthésie  et  d'infection  sont 


740  REVUE  DE  CHIRURGIE 

moindres.  La  situation  du  cordon  après  l*opération  est  aussi 
bonne  que  possible.  Il  est  serré;  mais  les  bords  du  trou  par  lequel  il 
passe  forment  un  triangle  et  ne  le  compriment  pas  trop.  Les  réci- 
dives ne  sont  pas  très  nombreuses.  La  méthode  de  Lucas-Champion- 
nière  mérite  d'être  spécialement  traitée.  Elle  est  complexe  et  le 
temps  nécessaire  à  l'opération  est  considérable.  Je  cite  les  chiffres 
de  Fauteur 'lui-même*  : 

Sur  221  cas,  l'opération  dura  dans  2  cas  plus  de  2  heures  ; 

De  1  heure  et  demie  à  2  heures  dans  9  cas; 

De  1  heure  un  quart  à  1  heure  et  demie  dans  10  cas; 

De  1  heure  à  1  heure  un  quart  dans  53  cas; 

De  3  quarts  d'heure  à  1  heure  dans  95  cas  ; 

De  1  demi-heure  à  3  quarts  d'heure  dans  41  cas; 

De  1  quart  d'heure  à  1  demi-heure  dans  11  cas. 

Cette  opération  est  donc  longue  et  sérieuse  par  elle-même;  ce  qui 
augmente  les  risques  d'anesthésie  et  d'infection.  Par  contre  les 
récidives  sont  très  rares.  Lucas-Championnière  dit  qu'il  ne  voit  de 
récidives  que  dans  les  très  mauvais  cas,  où  on  peut  les  prévoir  déjà 
d'avance. 

J'arrive  maintenant  à  mon  opération  indirecte.  Elle  est  absolu- 
ment inoffensive,  et  s'exécute  très  rapidement.  D'ordinaire,  je  la  fais 
en  10  minutes,  y  compris  i'anesthésie.  Les  dangers  d'anesthésie  et 
d'infection  sont  très  faibles;  celui  d'embolie  n'existe  pas.  En  cas  de 
récidive,  l'état  du  malade  est  le  même  qu'avant  l'opération  :  celle-ci 
peut  être  recommencée  par  n'importe  quel  procédé.  Cependant,  ma 
méthode  indirecte  ne  convient  pas  à  tous  les  cas  et  ne  peut  réussir 
que  si  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal  existe  sur  une  étendue 
sufflsanle.  J'ai  eu  à  vrai  dire  beaucoup  de  récidives  dans  les  cas  opérés 
selon  cette  méthode.  Cela  dépend  en  partie  de  ce  que  je  n'ai  pas 
bien  su  choisir  mes  sujets.  Du  reste  les  récidives  ne  signifient  pas 
grand'chose,  puisqu'on  peut  réopérer  sans  crainte. 

Je  veux  encore  ajouter  quelques  mots  sur  la  façon  de  suturer  les 
aponévroses  pour  fermer  le  canal  inguinal  et  sur  les  matières 
employées  à  cet  effet.  Si  l'asepsie  est  parfaite,  peu  importe  que  les 
sutures  se  résorbent  ou  non.  Certains  auteurs  prétendent  que  les 
sutures  non  résorbées  consolident  la  cicatrice.  Cet  avantage  est 
illusoire,  car  les  sutures  coupent  les  tissus  et  ne  sont  pas  longtemps 
utiles.  Elles  coupent  les  tissus,  par  suite  de  la  mort  et  de  la  résor- 
ption de  la  partie  comprise  entre  les  points.  Il  n'y  a  alors  aucune 
raison  pour  laisser  dans  la  cicatrice  ces  corps  étrangers. 

1.  Lucas-Championniëre  J.,  Cure  radicale  des  hernies,  Paris,  1892. 
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Fig.  1.  —  La  sulure,  le  jour  de  Topéralion  et  huit  jours  après. 

de  l'opération  et  huit  jours  après.  Toutefois,  le  choix  des  méthodes 
dépend  de  bien  des  circonstances  étrangères  à  la  médecine  :  la 
situation  du  malade,  son  travail  habituel,  son  domicile,  etc.;  tout 
cela  a  son  importance.  On  ne  peut  établir  aucune  règle  générale. 
Le  chirurgien  doit  toujours  décider  selon  les  cas  et  agir  d'après  les 
circonstances. 

V.  —  Le  traitement  opératoire  des  hernies  inguinales. 

1.  —  Prophylaxie. 

Jusqu'à  notre  époque,  on  n'a  pas  fait  grand'chose  pour  prévenir 
les  hernies.  Les  personnes  prédisposées  devraient  éviter  les  efforts. 
Puis,  on  a  peut-être  opéré  quelquefois  par  accident.  L'opération 
préventive  est  évidemment  excellente.  Si  on  n'y  recourt  pas  plus 
souvent,  c'est  que  les  opérations  employées  jusqu'à  présent  sont 
dangereuses.  Mon  procédé  indirect,  absolument  inoffensif,  convient 
parfaitement  dans  ces  cas  qui  réalisent  l'ensemble  des  conditions 
les  meilleures  par  l'efficacité  de  ma  méthode.  Reste  à  déterminer 
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Mon  système  de  suture  diffère  beaucoup  des  méthodes  ordinaires.  ^ 

Il  ne  reste  aucun  corps  étranger  dans  la  plaie.  D'autre  part,  le  fil  < 

ne  coupe  pas  les  tissus,  parce  qu'il  ne  les  serre  nulle  part.  En  outre,  | 

quand  on  a  suturé  et  mis  l'arc  en  place,  le  fil  a  la  forme  d'une  * 

spirale.  L'arc  élastique  le  tend  continuellement  et  peu  à  peu  le  fil 
se  décourbe,  tout  en  comprimant  entre  eux  les  tissus  des  deux  côtés. 
Le  fil  est  tout  droit,  quand  on  l'enlève  le  huitième  jour.  J'emploie 
un  fil  très  épais  (Turner,  n°  12),  qui  irrite  les  tissus  avoisinants  et 
provoque  la  formation  du  tissu  conjonctif.  Quand  le  fil  est  retiré,  ce 
tissu  conjonctif  nouveau  le  remplace  et  maintient  les  bords  plissés 
et  déjà  soudés.  Le  dessin  ci-contre  (Fig.  1)  montre  l'état  du  fil  lors 


n 


742  RBVUB   DE  CHIRURGIE 

les  cas  OÙ  une  opération  préventive  est  nécessaire.  La  question  est 
nouvelle,  et  Texpérience  fait  encore  défaut;  et  je  ne  puis  prétendre 
décider  ici.  11  me  semble  toutefois  nécessaire  d'opérer  par  avance 
les  garçons  et  les  hommes  qui  présentent  de  larges  orifices  ou  des 
parois  flasques  du  canal  inguinal,  à  plus  forte  raison  ceux  qui  ool 
des  antécédents  herniaires  dans  leur  famille.  Il  vaut  mieux  ne  pas 
opérer  avant  l'âge  de  six  ou  sept  ans  :  les  aponévroses  et  les  autres 
tissus  sont  plus  développés,  plus  fermes  et  plus  maniables.  Che?: 
les  femmes  il  n'y  a  aucune  raison  pour  faire  des  oiïérations  préven- 
tives, car,  chez  elles,  la  cure  radicale  est  toujours  facile  et  sûre. 

2.  —  Indications  de  la  cure  radicale. 

S'il  existe  déjà  une  hernie  inguinale,  il  faut  établir  une  di (Té renée 
suivant  que  cette  hernie  est  ou  non  étranglée.  Dans  le  prenjier  cas, 
on  la  traite  selon  les  règles  générales,  et  1  opération  est  le  plus 
souvent  indiquée.  Le  seul  temps  qui  présente  quelque  parlicularité 
dans  les  cas  de  hernie  inguinale  est  le  débridement  du  coL  Autrefois 
on  traitait  soigneusement  ce  temps  et  on  Je  réglait  avec  minutie. 
Maintenant  on  ne  s'en  soucie  plus  guère;  et  Ton  agit  comme  dans 
tous  les  cas  de  hernie  étranglée.  En  général,  il  suffit  dlntroduire 
le  doigt  dans  Tanneau  étranglant  pour  rélarg[ir.  Un  instrument 
mousse,  —  des  ciseaux  fermés  par  exemple,  —  peut  être  également 
employé.  Si  Ton  ne  parvient  pas  de  la  sorte  à  débrider  le  cot,  il  faut 
délicatement  inciser  Tanneau  en  protégeant  Tintestin  avec  le  doigt. 
L'incision  se  fait  ordinairement  de  dedans  en  dehors,  s  il  s'agit  d'une 
hernie  inguinale.  Mais  la  direction  n'a  que  peu  d'importance,  car 
l'incision  est  généralement  très  petite  et  peut  se  pratiquer  dans 
n'importe  quelle  direction.  Si  une  seule  incision  ne  suffit  pas.  od 
en  fait  plusieurs.  Le  meilleur  instrument  consiste  en  des  ciseaux.  lï 
va  sans  dire  que  s'il  est  possible  on  fait  une  cure  radicale  en  même 
temps  que  l'herniotomie.  Quand  la  hernie  n'est  pas  étranglée,  le 
mieux  est  généralement  d'opérer,  dans  les  cas  où  letat  général  du 
malade  constitue  une  contre-indication  :  il  ne  faut  pas  par  exemple 
opérer  un  malade  souffrant  d'une  maladie  sérieuse.  L'âge  également 
peut  empêcher  la  cure  radicale.  On  n'opère  guère  des  malades  âgés 
de  moins  de  deux  ans,  bien  que  certains  pratriciens  opèrent  des 
enfants  beaucoup  plus  jeunes  :  mais  c'est  alors  une  opérattoo  assez 
dangereuse,  et  qu'il  vaut  mieux  éviter,  s'il  n'existe  pas  de  raison 
absolue  de  l'entreprendre  :  impossibilité  de  retenir  la  hernie,  étran- 
glements répétés,  etc.  Il  faut  également  se  souvenir  qu'à  cet  à;^ 
les  hernies  guérissent  fréquemment  d'elles- mêmes.  Félizet^  estime 

1.  Félizet  G.,  Les  hernies  inguinales  de  ^enfance,  Pari*,  tt94. 
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que  remploi  des  bandages  chez  des  enfants  de  deux  à  quatre  ans 
donne  de  très  bons  résultats. 

Il  est  difficile  de  savoir  jusqu'à  quel  âge  on  peut  opérer  :  l'état 
général  des  vieillards  est  très  variable;  et  l'intervention,  au  cours 
de  l'existence  humaine,  peut  être  plus  ou  moins  tardive  selon  le 
mode  opératoire  employé. 

3.  —  Choix  de  la  méthode. 

Autant  que  possible,  on  doit  recourir  à  la  méthode  absolue,  qui  est 
la  plus  simple  et  la  plus  sûre.  On  peut  l'employer  pour  les  hernies 
de  femmes  et  les  hernies  d'hommes  où  le  testicule  manque  ou  doit 
être  extirpé.  Chez  les  femmes,  on  est  presque  toujours  obligé  de 
couper  le  ligament  rond,  en  même  temps  que  le  fac  herniaire. 
Lucas-Championnière  ^  estime  que  c'est  une  nécessité  absolue. 
Berger^  prétend  au  contraire  qu'on  peut  généralement  séparer  le 
ligament  du  sac;  si  on  le  coupe,  l'inconvénient  est  nul.  L'emploi  de 
la  méthode  absolue  est  cependant  très  rare;  car  il  faut  en  général 
conserver  le  testicule  et  le  cordon,  ce  qui  rend  dès  lors  ce  procédé 
impraticable. 

Dans  les  cas  de  petite  hernie  et  dans  les  cas  très  récents,  il  faudrait 
toujours  employer  ma  méthode  indirecte.  S'il  se  produit  une 
récidive,  on  peut  opérer  à  nouveau  de  la  môme  manière  ou  selon 
une  autre  méthode.  Pour  les  grandes  hernies  et  pour  les  hernies 
anciennes,  le  mieux  est  de  choisir  dès  le  début  un  autre  procédé. 
Les  méthodes  simples  du  troisième  groupe,  celles  de  Kocher,  de 
Barker,  ou  la  mienne,  conviennent  alors  parfaitement.  Si  la  hernie 
est  exceptionnellement  grandiB,  la  méthode  de  Lucas-Championnière 
est  de  beaucoup  la  meilleure.  Dans  certains  cas  on  pourrait  même 
employer  le  procédé  de  Halsted  ou  celui  de  Bassini.  La  situation  du 
malade  oblige  bien  souvent  à  délaisser  les  règles  générales  et  à 
employer  une  méthode  sûre,  comme  celle  de  Lucas-Championnière. 
4.  —  Les  différenU  temps  de  V opération. 

Bien  que  les  méthodes  aient  été  déjà  décrites  en  détail,  je  veux 
dire  quelques  mots  de  l'opération,  pour  bien  marquer  les  points 
communs  des  divers  procédés.  La  plaie  opératoire  se  fait  suivant 
le  ligament  de  Fallope.  Elle  se  termine  en  dedans  au  niveau  de  l'ori- 
fice inférieur  du  canal  inguinal.  Il  suffit  d'habitude  qu'elle  ait  de 
6  à  8  centimètres;  elle  doit  enfin  ne  pas  être  trop  au-dessus  du 
scrotum  pour  ne  pas  compliquer  l'application  du  pansement.  Beau- 
coup d'opérateurs  coupent  ensuite  l'aponévrose  du  muscle  grand 
oblique  dans  la  direction  du  canal  inguinal,  qui  est  ainsi  ouvert  dans 

\.  Lucas-Championnière  J.,  Loco  cilalo. 
2.  Berger  P.,  Soc,  de  Chiv.,  juin  1891. 
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toute  son  étendue.  On  cherche  le  sac,  et  on  rouvre.  Son  contenu 
est  ordinairement  repoussé  dans  le  ventre;  mais  parfois  on  agit 
autrement. 

Les  organes  qu'on  peut  trouver  dans  le  sac  herniaire  sont  Tépi- 
ploon,  Tintestin  grêle,  le  gros  intestin,  la  vessie  et  les  ovaires.  Si 
répiploon  sort  de  l'abdomen,  on  peut  le  réséquer  ou  le  repousser. 
(Lucas-Championniëre  '  le  résèque  toujours  aussi  haut  que  pos- 
sible). S'il  est  sain,  il  est  inutile  de  le  couper.  Mais,  si  Tépiploon 
est  adhérent  ou  quelque  peu  modifié,  la  résection  s'impose.  Lln- 
testin  est  repoussé  dans  le  ventre  aussi  loin  que  possible.  On  ne 
le  résèque  en  aucun  cas,  môme  si  sa  présence  doit  nuire  à  la  solidité 
de  la  fermeture  de  l'abdomen,  comme  il  arrive  souvent  lorsque  le 
caecum  est  sorti.  En  cas  de  présence  —  très  rare  —  de  la  vessie  dans 
le  sac  herniaire,  on  doit  repousser  cet  organe  ainsi  que  les  ovaires, 
si  toutefois  ces  derniers  sont  sains.  Au  cas  contraire,  on  profite  de 
Toccasion  pour  les  extirper. 

Le  sac  vide  est  délivré,  lié  ou  suturé,  et  enfin  coupé. 

Il  faut  alors  s'inquiéter  du  testicule  et  du  cordon.  La  chose  est 
d'ordinaire  sans  difficulté.  Mais,  si  le  testicule  est  mal  développé  ou 
atrophié,  la  situation  se  complique  :  la  difficulté  habituelle  consiste  en 
une  ectopie  du  testicule.  Nous  savons  qu'un  testicule  qui  n'est  pas 
descendu  dans  les  bourses  est  généralement  mal  développé,  incapable 
de  produire  des  spermatozoïdes,  et  sans  valeur  pour  la  procréation. 
Mais  cet  organe  a  un  autre  rôle.  Il  exerce  une  action  bien  établie  sur 
les  réflexes  nécessaires  à  l'érection.  Â  ce  propos,  je  rappellerai  le  cas 
de  ce  père  de  famille,  dont  les  deux  testicules  étaient  en  ectopie  et  dont 
le  sperme  ne  contenait  aucune  trace  de  spermatozoïdes;  il  vivait 
très  heureux,  sans  soupçonner  un  instant  que  ses  enfants  n'étaient 
pas  de  lui.  Si  le  testicule  contient  quelque  tumeur  ou  est  tubercu* 
leux,  il  faut  évidemment  l'enlever. 

On  referme  alors  le  ventre  selon  la  méthode  choisie,  après  avoir 
procédé  à  une  hémostase  parfaite. 

Le  traitement  post-opératoire  est  simple  et  ne  présente  aucune 
particularité.  Sitôt  la  plaie  guérie,  le  malade  peut  se  lever.  Certaines 
précautions  sont  nécessaires  pendant  les  premiers  temps.  On  ne 
met  de  bandages  que  si  l'on  doute  de  la  solidité  de  la  fermeture 
abdominale. 

5.  —  Des  difficultés  et  des  accidents  pendant  et  après  V opération. 

Les  cicatrices  situées  dans  la  peau  peuvent  être  ennuyeuses;  mais 

1.  Lucas-Championnière  J.,  Cure  radieale  de  la  hernie  inguinale  d'aprè» 
989  opérations,  Journ.  de  méd,  et  de  chir.  prat.,  1901,  p.  243. 

2.  Lucas-Chain pionnière  J.,  Cure  radicale  des  hernies,  Paris,  1892. 
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c'est  là  d'autre  part  une  excellente  occasion  de  les  enlever.  Celles 
gous  la  peau  peuvent  entraîner  des  difficultés  plus  grandes.  Elles 
ont  généralement  pour  cause  une  cure  radicale.  Les  plus  gênantes 
sont  celles  dues  aux  opérations  du  deuxième  groupe  (Halsted,  Bas- 
sini,  etc.). 

Il  est  parfois  difficile  de  trouver  les  piliers,  soit  parce  qu'ils  ne 
sont  pas  faciles  à  distinguer,  soit  parce  qu'il  existe  des  cicatrices. 
Il  peut  être  également  malaisé  de  trouver  le  sac  herniaire;  on  y 
réussit  presque  toujours  en  le  cherchant  au  niveau  de  Torifice  infé- 
rieur du  canal  inguinal. 

Une  forte  traction  exercée  sur  le  péritoine  peut  faire  sortir  la 
vessie.  11  faut  alors  se  garder  de  la  prendre  dans  la  ligature  ou  delà 
blesser  aucunement. 

On  suturera  toute  blessure  du  canal  déférent;  le  fait  est  d'ailleurs 
très  rare. 

L'accident  le  plus  grave  qui  puisse  se  produire  au  cours  de  Topé- 
ration  est  la  blessure  d'un  des  grands  vaisseaux  fémoraux.  Il  faut 
absolument  suturer  la  plaie  ou  faire  une  ligature.  Mais  il  en  peut 
résulter  de  sérieuses  complications.  La  méthode  de  Bassini  est  la 
plus  dangereuse  à  ce  point  de  vue. 

Si  par  malheur  on  ouvre  l'intestin,  on  procède  selon  la  règle  géné- 
rale en  pareil  cas. 

Parmi  les  complications  post-opératoires,  nous  citerons  la  com- 
pression du  cordon  :  le  trou  qui  sert  de  passage  à  cet  organe  est  sou- 
vent trop  serré  au  cours  de  l'opération,  ce  qui  peut  déterminer  un 
œdème  de  scrotum,  une  orchite,  etc.  Dans  les  cas  bénins,  qui  sont 
les  plus  fréquents,  il  n'y  a  guère  qu'un  œdème,  qui  disparaît  à  l'or- 
dinaire sans  traitement  au  bout  de  quelques  jours. 

L'infection  peut  se  produire  quelquefois,  comme  dans  toute 
opération;  on  doit  toutefois  remarquer  qu'elle  n'atteint  presque 
jamais  le  péritoine. 

La  complication  post-opératoire,  —  assez  rare  il  est  vrai  —  la  plus 
dangereuse  est  l'embolie  pulmonaire.  L'embolie  ne  présente  pas 
toujours  des  symptômes  très  nets  et  peut  même  rester  inaperçue; 
mais  souvent  elle  devient  très  grave,  et  l'issue  fatale  se  produit 
rapidement.  Entre  les  formes  graves  et  les  formes  bénignes,  il 
existe  des  cas  intermédiaires  plus  ou  moins  sérieux.  En  tout  cas, 
il  faut  toujours  tenir  compte  des  embolies  quand  il  s'agit  de  cures 
radicales  des  hernies  inguinales.  / 

Pour  terminer,  je  mentionne  un  désagrément  qu'entraînent  sou- 
vent les  opérations  des  hernies  inguinales.  Les  malades  souffrent  de 
rétention  d'urine  les  premiers  jours  après  l'opération.  Le  fait  n'a 
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rien  de  sérieux.  La  rétention  cesse  vite,  et  l'opéré  urine  dès  lors 
comme  à  l'ordinaire. 
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DE   LA   VASO-VÉSIGULEGTOMIE 

DANS  LES   CAS  DE  TUBERCULOSE  GÉNITALE 


PAR    MU.    LBS    DOCTEURS 


R.  BAUDET  et  L.  KENDIRDJY 

{Suite  i,) 


Cbirargien  des  hôpitaux  AncioD  interne   des  hôpitaux 

de  Paris.  de  Paris. 


Traitement  de  choix. 

En  dehors  des  indications  que  nous  venons  de  discuter,  et  qui 
légitiment  les  vésiculectotnies  de  nécessité,  y  aurait-il  une  indica- 
tion qui  prime  toutes  les  autres,  à  savoir  que  la  vésiculectomie 
jointe  à  Tablation  du  déférent  et  de  Tépididyme,  constitue  le  traite- 
ment de  choix  dans  les  cas  de  tuberculose  génitale?  Si  cela  était,  les 
indications  de  cette  opération  seraient  singulièrement  étendues,  et 
il  serait  inutile  de  les  restreindre  à  quelques  cas  de  pure  nécessité 
que  nous  avons  si  longuement  discutés. 

Certains  chirurgiens,  Roux,  de  Lausanne,  en  tête,  préconisent,  en 
effet,  Tablation  totale  des  voies  génitales,  quand,  le  testiculeet  Tépidi- 
dyme  étant  tuberculeux,  les  vésicules  séminales  paraissent  malades, 
«t  sans  pour  cela  qu'elles  aient  un  volume  considérable. 

Roux  prétend  faire  ainsi  une  cure  radicale  de  la  tuberculose  géni- 
tale, prévenir  Tenvahissement  des  voies  génitales  de  l'autre  côté,  et, 
surtout,  l'envahissement  de  tout  l'organisme.  La  castration  ordinaire, 
dit-il,  n'enlève  pas  tout  le  mal,  puisque  la  clinique  montre  que  le 
mal  est  plus  loin  et  que  les  vésicules  sont  malades.  Les  suites  opé- 
ratoires le  prouvent  aussi,  puisqu'il  y  a  souvent  des  récidives  dans 
la  plaie  sous  forme  de  fistules  intarissables,  et,  très  souvent,  une  réci- 
dive dans  l'autre  testicule. 

Donc,  lorsque  le  déférent  est  pris  sur  une  longue  étendue,  ou  que 
la  vésicule  est  prise,  il  faut  joindre  à  la  castration  la  vésiculectomie. 
C'est  là  le  traitement  de  choix,  d'après  Roux. 

£n  effet,  la  castration  simple  ne  dépasse  pas  les  limites  du  mal. 

1.  Voir  le  numéro  d'octobre  1906. 
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C'est  là  un  fait  que  Roux  a  parfaitement  raison  de  mettre  en  évi- 
dence :  c'est  ce  qui  légitime  le  discrédit  de  la  castration  d'emblée, 
proposée  en  1871  par  Trélat,  Richet,  Tillaux,  puis  par  Monod  et 
Terrillon,  accueillie  avec  une  certaine  faveur  en  1889  au  Congrès 
de  Chirurgie  et  à  l'étranger  par  MrchoUoff  et  Sinitzine,  Savary  et 
Bryant,  Schwartz,  Simmond,  Hueter..,  puis  défendue  encore  tout 
récemment  par  Berger. 

Mais  l'ablation  totale  des  voies  génitales,  en  faisant  plus  que  la 
castration,  fait-elle  encore  tout  ce  qu'il  faut?  Est-elle,  comme  Roux 
le  prétend,  une  opération  adéquate  au  mal?  Nous  ne  le  croyons  pas. 

Elle  n'enlève  pas,  en  effet,  toutes  les  lésions  tuberculeuses.  En 
effet,  on  a  vu  que  des  fistules  tuberculeuses  s'étaient  formées  après 
ces  opérations,  par  exemple  dans  le  cas  de  Robineau,  guéri  sponta- 
nément deux  mois  et  demi  après,  et  dans  le  cas  de  Sick,  beaucoup 
plus  grave,  puisqu'il  y  avait  réellement  récidive. 

En  outre,  on  voit  le  deuxième  testicule  se  tuberculiser  secondai- 
rement. C'est  ce  qui  nous  est  arrivé  personnellement,  quoique  la 
deuxième  vésicule,  que  nous  avions  laissée,  fût  saine.  Or,  plusieurs 
mois  après  la  vésiculectomie,  l'épididyme  gauche  se  prit  et  il  fallut 
l'enlever.  Depuis,  le  malade  est  resté  complètement  guéri. 

On  voit  donc,  par  ces  faits,  que  les  idées  de  Roux  ne  se  réalisent 
pas  dans  la  pratique. 

Aussi  nous  repoussons  la  vésiculectomie  jointe  à  Tépididymec- 
tomie  ou  à  la  castration  comme  le  traitement  de  choix  de  la  tuber- 
culose génitale  habituelle  :  celle  que  l'on  constate  ordinairement 
dans  les  cas  de  tuberculose  épididymaire,  avec  des  canaux  déférents 
à  peine  bosselés  et  une  vésicule  à  peine  augmentée  de  volume.  Une 
opération  si  étendue  nous  parait  inutile,  puisque  le  programme 
qu'elle  se  propose,  et  qui  seul  la  justifie,  n'est  pas  rempli. 

Grosses  vésicules. 

Par  contre,  l'ablation  des  grosses  vésicules  nous  parait  ^re  le 
traitement  de  choix.  Mais  il  faut  s'entendre.  Ce  mot  de  grosse  vési- 
cule s'applique  à  des  organes  ayant  le  volume  du  pouce  ou  d'une 
petite  noix;  nous  ne  pouvons  préciser  plus.  Même  à  ce  degré-là,  il 
y  aura  toujours  une  catégorie  de  chirurgiens  qui  s'abstiendront 
d'opérer.  Ce  sont  ceux  d'abord  qui  systématiquement  refusent 
d'enlever  les  épididymes  ou  les  testicules  caséeux  :  à  plus  forte 
raison  refuseront-ils  toujours  d'enlever  les  vésicules. 

Mais  les  interventionnistes  eux-mêmes,  et  c'est  le  plus  grand 
nombre,  ne  se  lanceront  pas  dans  l'ablation  d'une  vésicule  comme 
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ils  le  feraient  pour  un  épididyme  et  n'enlèveront  pas  la  première  par 
la  même  raison  qu'ils  enlèvent  le  second.  Il  y  a,  quoi  qu'en  dise 
Roux,  une  nuance  entre  ces  deux  opérations.  L'épididymectomie  est 
facile  et  bénigne;  La  vésiculectomie  est  difficile  et  sujette  à  des 
complications  sérieuses.  On  peut  enlever  un  épididyme  tubercu- 
leux, simplement  parce  qu'il  est  tuberculeux  et  que  Topération  a 
toujours  un  résultat  favorable.  On  pratique  cette  opération  moins 
pour  faire  un  traitement  de  nécessité  que  pour  appliquer  un  trai- 
tement de  choix. 

Or,  pour  pratiquer  la  vésiculectomie,  il  faut  au  moins  être  per- 
suadé que  Ton  fait  un  traitement  de  nécessité,  c'est-à-dire  être 
certain  que  de  si  grosses  vésicules  ne  diminueront  pas  grâce  au 
traitement  médical,  qu'au  contraire,  elles  suppureront  et  se  fistuli- 
seront. 

Malheureusement,  quand  on  voit  pour  la  première  fois  un  malade 
qui  a  de  très  grosses  vésicules,  on  ne  peut  prévoir  la  marche  cer- 
taine du  mal. 

Il  y  a  bien  des  chances  néanmoins  pour  que  ce  mal  continue  à 
évoluer,  et  évolue  vers  la  suppuration.  Mieux  vaut  l'arrêter  de 
.  suite  et  Tenlever  par  la  vésiculectomie  qui  constitue,  selon  nous,  le 
meilleur  traitement.  Nous  reconnaissons  cependant  que  ce  n'est  pas 
un  traitement  d'urgence,  qu'il  ne  s'impose  pas  d'opérer  de  suite, 
qu'on  peut  attendre  quelque  temps  pour  savoir  comment  les  lésions 
vont  évoluer,  prêt  à  intervenir  si  le  mal  s'aggravait  ou  même  restait 
stationnaire.  —  C'est  là  une  conduite  qui  nous  paraît  raisonnable, 
et  nous  ne  la  repoussons  pas.  Néanmoins,  nous  aurions  plutôt  ten- 
dance à  opérer  de  suite  ces  grosses  vésicules.  £t  pour  nous,  c'est 
plutôt  dans  ces  cas  que  la  vésiculectomie  représente  le  traitement 
de  choix. 

Co  n  t  re-  in  dica  lions. 

Il  y  a  des  contre-indications  à  cette  opération. 

1^  C'est  d'abord  la  cystite  tuberculeuse.  Elle  contre-indique 
formellement  la  vésiculectomie  même  par  la  méthode  de  Young, 
cette  méthode  étant  trop  longue  et  trop  meurtrière. 

Il  nous  parait  plus  sage  de  s'attacher  d'abord  à  modifier  la  cystite, 
quitte  à  intervenir  plus  tard  sur  les  lésions  génitales. 

2°  Le  mauvais  état  du  poumon  contre-indique  également  la  vési- 
culectomie. Nous  entendons  par  là  les  malades  qui  ont  des  lésions 
de  ramollisiîement  et  même  ceux  qui  ont  des  lésions  indurées  très 
étendues.  A  ces  malades-là,  une  opération  simple  et  rapide  seule 
convient.  Or  la  vésiculectomie  n'est  ni  simple  ni  rapide.  Elle  a  paru 
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dans  quelques  cas  précipiter  la  marche  de  la  tuberculose  pul- 
monaire :  c'est  elle  qui  a  été  la  cause  de  presque  tous  les  décès. 

Donc  on  interviendra  seulement  sur  les  malades  qui  ont  un 
poumon  sain  ou  qui  ont  des  lésions  pulmonaires  très  peu  mar- 
quées. 

3°  Le  mauvais  état  général  n'est  pas  une  contre-indication,  s'il  n'y 
a  pas  d'autre  tuberculose  viscérale  et  si  ce  mauvais  état  général  est 
lié  aux  suppurations  de  la  tuberculose  génitale.  Dans  ces  cas-là,  on 
a  vu  après  ces  opérations  survenir  de  véritables  résurrections.  Les 
observations  montrent,  en  effet,  que  le  résultat  immédiat  de  ces 
vésiculeclomies  est  de  rétablir  rapidement  l'état  général  des  opérés. 

40  L'âge  n'entre  guère  en  ligne  de  compte.  On  a  opéré  atout  âge  : 
à  deux  ans  et  demi  et  à  soixante-deux  ans.  C'est  peut-être  un  peu 
trop  tôt  et  un  peu  trop  tard. 

Tout  dépend,  du  reste,  de  la  durée  probable  de  l'opération  que 
l'on  va  faire  et  de  la  résistance  apparente  du  sujet. 

Choix  des  méthodes  opératoires,  —  Deux  méthodes  s'opposent  Tune 
à  l'autre  :  la  voie  haute  et  la  voie  basse. 

La  voie  basse  comprend  la  périnéotomie  médiane;  la  périnéotomie 
ischio-rectale;  la  méthode  sacrée;  la  méthode  dite  parasacrée. 

Nous  croyons  superflu  de  discuter  les  mérites  de  ces  différentes 
voies.  Les  chirurgiens  qui  les  emploient  ont  des  raisons  person- 
nelles pour  s'en  servir.  Elles  ne  diffèrent  pas  tellement  qu'un  classe- 
ment entre  elles  soit  nécessaire.  Si,  dans  la  méthode  ischio-rectale, 
on  coupe  le  raphé  ano-bulbaire  et  le  faisceau  interne  d'un  releveur, 
cette  méthode  devient  la  même  que  la  périnéotomie  médiane;  si  Ton 
ne  coupe  que  les  faisceaux  internes  d'un  seul  releveur  et  qu'on  ne 
touche  pas  au  raphé,  l'opération  devient  plus  facile;  mais  on  n'a 
pas  un  jour  suffisant  sur  la  vésicule  du  côté  opposé.  Or,  il  vaut 
mieux  la  voir  ;  nous  préférerions,  pour  cette  raison,  la  périnéotomie 
médiane,  telle  que  nous  l'avons  décrite. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  nous  préférerions  la  méthode  para- 
sacrée  à  la  méthode  sacrée,  uniquement  parce  qu'elle  n'oblige  pas  à 
pratiquer  une  brèche  osseuse,  qu'elle  conduit  plus  directement  sur 
les  vésicules  et  qu'elle  donne  plus  de  jour.  P.  Bolton  pense  même 
que  les  malades  sont  plus  vite  guéris  :  c'est  pour  lui  une  raison  de 
plus  de  donner  la  préférence  à  la  méthode  parasacrée  sur  la 
méthode  de  Kraske.  Et,  au  cours  de  la  discussion  qui  suivit  la  pré- 
sentation de  Bolton,  Blake  et  Swinburne  furent  de  son  avis. 

Bolton  va  plus  loin.  Il  croit  la  méthode  parasacrée  supérieure  à  la 
méthode  périnéale.  En  effet,  d'après  lui,  elle  donne  autant  de  jour 
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que  cette  dernière  et  elle  n'a  pas  ses  inconvénients,  qui  seraient  les 
suivants  : 

1*  Ablation  préalable  du  testicule  et  du  déférent  par  devant  ; 

2*  On  risque  de  couper  les  deux  canaux  éjaculateurs  ; 

3°  On  risque  de  blesser  la  vessie  et  le  péritoine  en  arrachant  la 
vésicule. 

Ces  objections  ne  sont  pas  très  sérieuses.  Si  répididyme  et  le  tes- 
ticule sont  malades,  il  faut  bien  les  traiter,  soit  au  commencement 
soit  à  la  fm  de  Topération,  quelle  que  soit  la  méthode  qu'on  adopte. 

La  blessure  du  péritoine  est  rare  et  n'offre  aucun  danger.  La  bles- 
sure dé  la  vessie  ne  s'est  jamais  produite . 

Quant  à  celle  des  canaux  éjaculateurs,  on  l'évite,  si  la  prostate 
n'est  pas  malade  au  point  de  jonction  des  deux  vésicules.  Mais  si,  à  ce 
niveau,  il  y  a  un  noyau  tuberculeux  il  faut  l'enlever  ou  le  curetter; 
il  faut  par  conséquent  et  nécessairement  blesser  les  canaux  éjacula- 
teurs. Il  se  produit  une  fistule  urinaire  qui  guérit  du  reste  sponta- 
nément. 

Mais  cette  blessure,  fatale  dans  ce  cas,  aucune  méthode  ne  peut 
l'éviter.  Elle  est  liée  au  temps  d'exérèse  des  vésicules,  temps  qui  est 
toujours  le  même,  quelle  que  soit  la  méthode  employée.  Nous 
repoussons  donc  ces  critiques.  Et,  comme  la  méthode  périnéale 
médiane  est  aujourd'hui  très  bien  réglée,  que  nous  l'utilisons  de 
plus  en  plus  pour  d'autres  opérations,  nous  la  considérons  comme 
la  méthode  de  choix  dans  les  cas  de  vaso-vésiculectomies  pratiquées 
par  la  voie  basse. 

La  voie  haute  comprend  la  voie  inguinale,  la  laparotomie  latérale, 
et  la  laparotomie  médiane. 

La  voie  inguinale  ne  mène  que  sur  une  seule  vésicule.  Si  Ton 
veut  opérer  les  deux  vésicules,  il  faut  faire  deux  opérations. 

La  laparotomie  médiane  sous-péritonéale,  ou  méthode  de  Young, 
pratiquée  en  décollant  le  péritoine  de  -la  vessie,  mais  sans  ouvrir, 
encore  moins  sans  réséquer  la  vessie,  conduit  sur  les  deux  vésicules. 
Mais  elle  nécessite  deux  autres  incisions  inguino-scrotales  pour 
enlever  les  deux  déférents  tout  entiers. 

Quant  à  la  laparotomie  latérale,  sur  le  bord  externe  du  muscle 
grand  droit,  elle  conduit  facilement  sur  une  vésicule,  mais  difficile- 
ment sur  les  deux. 

Insuffisante,  quand  on  veut  enlever  les  deux  vésicules,  elle  est 
plus  compliquée  que  la  méthode  inguinale  quand  on  veut  en  enlever 
une  seule,  puisqu'elle  oblige,  en  outre,  d'inciser  le  scrotum  et  tout  le 
canal  inguinal  pour  enlever  le  restant  du  déférent. 

Donc,  pour  enlever  par  la  voie  haute  une  seule  vésicule,  nous  pré- 
Bev.  de  chir.,  tome  xxxiv.  —  1906.  4  9 
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férerions  la  méthode  inguinale.  S'il  fallait  enlever  les  deux  vésicules 
par  cette  voie,  nous  recommanderions  la  laparotomie  médiane  de 
Young  qui  est  plus  directe,  quoiqu'elle  nécessite  deux  autres  inci- 
sions sur  le  scrotum  et  le  canal  inguinal  de  chaque  côté.  Mais,  ce  qui 
nous  rend  réservé  dans  son  emploi,  c'est  que,  sur  le  cadavre,  elle 
nous  a  paru  d'exécution  très  variable,  facile  ou  difficile,  suivant  les 
sujets  et  que,  sur  le  vivant,  nous  la  connaissons  mal.  Nous  emploie- 
rions plutôt  la  méthode  inguinale  bilatérale,  si  nous  étions  obligés 
d'opérer  par  la  voie  haute. 

Percy  Bolton  a  reproché  à  la  méthode  inguinale  : 

1"*  De  créer  une  plaie  profonde,  malgré  la  distension  du  rectum. 

2""  De  sectionner  beaucoup  d'artères,  d'où  hémorragie  possible. 

3°  De  blesser  le  péritoine,  là  vessie,  Turetère. 

4*"  De  drainer  difficilement. 

5^  D'affaiblir  la  paroi. 

La  méthode  inguinale  ne  mérite  pas  toutes  ces  critiques.  Saos 
doute,  il  y  a  une  plaie  profonde;  mais  elle  se  comble  toute  seule 
quand  on  enlève  la  valve  qui  écarte  la  masse  intestinale;  et,  sous  le 
poids  de  cette  masse  d'intestin,  le  péritoine  pariétal  revient  au  con- 
tact de  la  paroi. 

Les  artères  importantes  que  l'on  sectionne  sont  :  l'épigastrique, 
que  Ton  a  coupée  volontairement  et  la  vésiculo-déférentielle  ou  ses 
branches.  Or,  nous  avons  indiqué  comment  on  pouvait  éviter  de  la 
blesser.  Du  reste,  en  pratique,  l'hémorragie  survenue  au  cours  des 
opérations  a  été  insignifiante.  La  blessure  du  péritoine  est  un  acd- 
dent  à  peu  près  nul.  Celle  de  la  vessie  et  de  l'uretère  n'a  jamais  eu 
lieu.  L'affaiblissement  de  la  paroi  ne  survient  que  si  la  plaie  sup- 
pure. C'est  là  une  petite  critique  que  nous  acceptons;  mais,  comme 
cet  accident  n'expose  pas  forcément  à  l'éventration  et  qu'il  est  rare, 
il  ne  saurait  à  lui  seul  nous  faire  rejeter  cette  méthode,  dont  les 
avantages,  par  contre,  sont  incontestables. 

En  somme,  étant  donné  nos  connaissances  actuelles  en  chirui^ie 
vésiculaire,  voici  comment  l'on  doit  envisager  le  choix  des  diffé- 
rents procédés  de  vésiculectomie. 

Si  l'ablation  des  voies  génitales  doit  rester  unilatérale,  11  £aut 
employer  la  voie  inguinale.  Elle  est  simple,  puisqu'on  ne  fait  qu'une 
seule  incision  ;  elle  est  suffisamment  directe. 

Si,  pour  des  raisons  quelconques,  on  ne  pouvait  arriver  par  cette 
voie  à  enlever  le  dernier  segment  du  déférent  et  la  vésicule,  on  ter- 
minerait l'opération  par  le  périnée. 

Lorsque  l'ablation  des  voies  génitales  doit  être  bUatérale,  il  faut 
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commencer  l'opération  par  le  périnée;  enlever  d'abord  les  deux  vési- 
cules et  le  dernier  segment  des  deux  déférents,  puis,  par  une  incision 
inguinale  faite  de  chaque  côté,  enlever  les  derniers  segments  de 
chaque  déférent. 

Cette  méthode  est,  du  reste,  celle  que  nous  avions  recommandée 
en  1898. 

VII.  —   CONCLUSIONS 

En  résumé,  nous  voyons  que  la  vésiculectomie  et  la  vasectomie 
possèdent  quelques  indications  au  cours  de  la  tuberculose  génitale. 

Ces  opérations  sont  de  toute  nécessité,  quand  il  y  a  une  fistule 
urinaire  entretenue  et  créée  par  la  vésiculite  tuberculeuse;  quand  il 
y  a  de  l'obstruction  rectale;  quand  les  troubles  urinaires  sont 
déterminés  par  cette  vésiculite  et  ne  dépendent  pas  de  la  cystite; 
quand  les  malades,  déjà  observés  et  ayant  déjà  suivi  un  traitement 
médical  ou  une  castration  antérieure,  ont  des  vésicules  qui  conti- 
nuent à  grossir;  enfin  lorsqu'il  existe  des  lésions  bien  marquées,  bien 
appréciables  cliniquement,  sur  toute  l'étendue  du  canal  déférent. 

En  outre,  cette  vésiculectomie  nous  parait  être  le  traitement  de 
choix,  lorsque  la  vésicule  ou  les  deux  vésicules  sont  très  grosses. 

En  dehors  des  cas  précités,  lorsque  les  lésions  du  déférent  et  de  la 
vésicule  sont  très  peu  marquées,  nous  repoussons  la  vaso-vésicu- 
lectomiequi  aurait  alors  pour  but,  d'après  Roux,  de  prévenir  les 
récidives  habituelles  des  épididymectomies  et  des  castrations;  de 
prévenir  l'infection  tuberculeuse  de  l'autre  testicule  ;  de  prévenir 
la  généralisation  tuberculeuse. 

Ce  sont  là,  pour  nous,  des  indications  purement  théoriques  que 
l'opération  ne  réussit  pas  toujours  à  remplir.  Ces  cas  nous  parais- 
sent plutôt  justiciables  d'interventionséconomiquessur  le  testicule 
et  Fépididyme  et  du  traitement  médical. 

Malgré  cette  dernière  restriction,  reconnaissons  que  les  indica- 
tions opératoires  de  la  vaso-vésiculectomie  restent  encore  assez 
nombreuses  et  assez  précises  pour  que  la  chirurgie  puisse  tout  au 
moins  lui  entr'ouvrir  ses  portes. 

Déjà  un  courant  assez  fort,  en  Angleterre,  en  Amérique,  en  Suisse 
et  même  en  France,  pousse  les  chirurgiens  vers  cette  opération. 

Elle  sera  sans  doute  d'un  usage  assez  restreint  :  mais  elle  deviendra 
classique,  nous  en  sommes  convaincus,  comme  Test  devenue  la 
castration,  malgré  la  condamnation  de  VelpeauS  comme  l'est 
devenue,  depuis,  l'épididymectomie. 

1.  Jamais  rafTection  tuberculeuse  du  testicule  n'exige  la  castration  (Velpeau). 
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OPÉRATIONS  PAR  LA  VOIE  HAUTE 

MÉTHODE  INGUINALE 

i.  VILLENEUVE.  —  Opér,  7  juilllet  1891.  —  Fistule  tuberculeuse  de  la 
tète  de  répididyme.  Tuberculose  du  testicule.  Épididyme  caséeux.  —  Étendue 
des  lésions  sur  le  déférent.  —  Castration.  —  Ablation  du  déférent  et  de  la 
vésicule.  —  Guérison. 

2.  PLATON.  —  Opér.  17  janvier  1896.  —  33  ans.  —  Épididyme  gauche 
caséeux.  Liquide  dans  la  vaginale.  —  Cinq  noyaux  tuberculeux  sur  le  défè- 
rent. Vésicule  caséeuse  en  voie  de  ramollissement.  —  Induration  et  bosselures 
remontant  très  haut  sur  le  déférent.  —  Épididymectomie  gauche.  —  Abla- 
tion du  déférent  et  de  la  vésicule  gauches.  —  Rupture  du  déférent.  Rupture 
de  la  vésicule  ;  une  partie  reste  certainement  dans  la  plaie.  —  Guérison  par- 
faite en  \7  jours.  —  Revu  au  bout  d'un  an.  État  général  excellent.  Poumon 
en  bon  état.  Testicule  bien  des  deux  côtés.  Érections  et  coït  faciles. 

3.  VILLEMIN  et  DUVAL.  —  Opér.  4  avril  1900.  —  2  ans  1/2.  —  Testi- 
cule doublé  de  volume.  Épididyme  triplé,  ancienne  fistule  à  gauche.  —  Une 
bosselure  sur  le  1®'  segment  du  déférent  et  dans  le  canal.  Grosse  vésicule 
gauche.  —  Bosselures  remontant  dans  le  canal  inguinal  et  grosse  vésicuk. 
—  Castration  gauche.  —  Ablation  du  déférent.  —  Rupture  du  déférent  à 
10  centimètres.  Ouverture  du  cul-de-sac  péritonéal  de  Douglas.  —  Gué- 
rison sans  incidents.  —  Revu  3  mois  après  en  excellent  état. 

4.  BAUDET  et  DUVAL.  —  Opér,  13  juillet  1900.  —  20  ans.  —  Très  gros 
épididyme  avec  abcès  prêt  à  s'ouvrir  à  gauche.  —  Canal  déférent  induré 
très  haut.  Vésicule  gauche  grosse  comme  le  pouce.  Vésicule  droite  malade 
mais  peu  grosse.  —  Grosses  lésions  sur  le  canal  déférent  et  sur  les  vési- 
cules. —  Épididymectomie  gauche.  —  Ablation  du  déférent  et  de  la  vésicule 
gauches.  —  Rupture  du  déférent  à  10  centimètres  de  sa  terminaison.  — 
Fistule,  guérison  pendant  2  mois  1/2.  —  Mort  6  mois  après  de  méningite 
tuberculeuse. 

5.  LE6UEU.  —  Opér.  26  septembre  1902.  —  33  ans.  —  Épididyme  droit 
très  gros.  —  Déférent  droit  moniliforme  jusque  dans  le  canal  inguinal.  Vési- 
cule droite  très  grosse  faisant  saillie  dans  le  rectum.  —  Lésions  étendues 
du  déférent.  Très  grosse  vésicule  droite.  —  Incision  sur  le  bord  externe  du 
muscle  droit.  Epididymectomie.  —  Ablation  du  déférent  et  de  la  vésicule 
droits.  —  Guérison.  —  Mort  de  tuberculose  pulmonaire  l'année  suivante. 

6.  ROBÎNEAU.  —  Opér.  17  octobre  1904.  —  20  ans.  —  Épididyme  gra 
avec  2  fistules,  épanchenienl  vaginal  droit.  Petites  indurations  àTépididynv 
gauche.  —  Canal  déférent  à  8  gros  noyaux  tuberculeux.  Vésicule  tolaleraen 
suppurée,  parois  très  épaisses  et  indurées.  —  Diffusion  des  lésions  sur  le 
déférent  et  grosses  lésions  de  la  vésicule.  —  Épididymectomie  à  droite.  — 
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Ablation  du  déférent  et  de  la  vésicule  droits.  —  Péritoine  pelvien  réséqué  - 
hernie  de  l'intestin  dans  la  plaie.  —  Suppuration  et  tuberculisation  de  la 
plaie  :  flstule  jusqu  au  2<'  mois.  —  Guérison. 

uérHODË   DB   YOU.NG 

7.  YOUNG.  —  Opér.  17  mai  1900.  —  48  ans.  —  Castration  antérieure  à 
droite.  Rien  à  gauche.  —  Vésicules  et  déférents  forment  une  seule  masse 
hosselée,  dure,  plus  volumineuse  à  droite.  —  Lésions  vcsicales,  défcren- 
tielles  et  vésiculaires  très  accentuées.  —  Ablation  de  la  moitié  postérieure 
de  la  vessie,  des  2  vésicules  et  des  2  déférents  jusqu'à  Torifice  inguinal 
interne.  —  L'opération  dure  deux  heures. 

8.  YOUNG.  —  Opér.  9 juin  1900.  —  62 ans.  —  Grosse  queue  de  Tépididyme 
droit.  Épididyme  gauche,  énorme,  dur,  bosselé,  flstuleux.  —  Les  2  canaux 
déférents  sont  bosselés  jusque  dans  le  canal  inguinal.  Les  2  vésicules  très 
grosses,  caséeuses.  Lobe  gauche  prostatique  caséeux.  —  Lésions  vésicales; 
lésions  déférentielles  très  étendues.  Grosses  lésions  vésiculaires.  —  Ablation 
des  deux  épididymes.  —  Excision  partielle  de  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie.  Ablation  des  2  déférents  et  des  2  vésicules  et  d'une  partie  de  la 
prostate.  —  Opération  sans  incident.  Dure  2  heures  1/4.  —  Mort  le 
18*  jour  avec  accidents  d'iufection  grave. 

9.  YOUNG.  —  Opér.  2  mars  1901.  —  30  ans.  —  Grosses  lésions  suppurées 
et  (istuieuses  des  2  testicules  et  des  2  épididymes.  —  Induration  et  noyaux 
des  2  déférents.  Deux  grosses  vésicules  dures  surtout  à  droite.  —  Lésions 
étendues  des  déférents.  Grosses  lésions  des  2  vésicules.  —  Double  castra- 
tion. —  Cystotomie  et  cautérisation  d'une  ulcération  tuberculeuse.  Ablation 
des  2  déférents  et  des  2  vésicules.  —  Sans  incident.  —  Mort  le  26'  jour  de 
granulie. 

MÉTHODE    PÊRINRALE 

10.  ULLMANN.  —  Opér.  27  juillet  1889.  —  17  ans.  —  Castration  droite 
40  jours  avant.  —  Vésicule  droite  a  un  volume  double  et  grossit.  Douleurs. 
Caséifîcation  de  cette  vésicule.  La  gauche  paraît  normale.  —  Vésicule  grosse 
et  continuant  à  grossir  malgré  la  castration.  ^  Ablation  des  2  vésicules,  du 
canal  déférent  droit,  du  lobe  prostatique.  —  Forte  hémorragie  arrêtée  par 
tamponnement.  —  Fistule  urinaire,  qui  se  ferme  spontanément.  —  Erec- 
tions conservées;  a  engraissé  considérablement.  —  Mort  quelques  années 
plus  tard  de  tuberculose  pulmonaire. 

11.  ROUX.  —  Opér.  20  mars  1890.  —  44  ans.  —  Tuberculisation  aiguë  du 
testicule  gauche  devenant  gros  comme  une  pomme.  —  Infiltration  du  défé- 
rent jusque  dans  le  canal  inguinal.  Vésicule  gauche  très  grosse,  bosselée. 
Petit  noyau  induré  dans  la  prostate  à  la  jonction  des  2  canaux  déférents. 
—  Tuberculisation  marquée  du  canal  déférent  et  de  la  vésicule.  Mais, 
surtout,  indication  de  faire  une  ablation  complète  de  tout  le  mal  pour  pré- 
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▼enir  la  géoéralisation.  —  Castration  gauche.  —  AblatioQ  du  déférent  et 
de  la  vésicule  gauche.  —  Accidents  nuls.  —  Résultat  parfait.  —  Revu  8  ans 
après.  La  guérison  parfaite  se  maintenait.  L'état  général  était  très  bon. 

12.  ROUX.  —  Opér.  2  février  1891.  —  50  ans.  —  Vaginalite  aiguë,  gras 
testicule  et  épididyme  droits  suppures.  Canal  déférent  gros  comme  une 
plume  de  corbeau  jusqu'à  Tanneau  ioguinaJ.  Vésicule  droite  a  doublé  de 
volume.  Petit  noyau  prostatique  médian.  — Grosse  vésicule,  comme  Tindica- 
tion  précédente.  —  Castration  droite.  Ablation  du  déférent  et  de  la  vésicule 
droits.  —  Guérison.  Petite  fistule  inguinale  assez  grosse,  fistule  périnéale, 
qui  guérissent.  Attaque  d'hémiplégie  droite  avec  aphasie.  —  Mort  4  ans 
après  d'apoplexie  cérébrale. 

13.  BOUX.  ^  Opér.  14  juillet  1892.  —  62  ans.  —  Testicule  et  épididjme 
gauche  gros,  indurés,  bosselés.  —  Canal  déférent  gros  jusqu'au  canal 
inguinal.  Las  vésicules  semblent  empaquetées  dans  un  tissu  fibreux  adhè- 
rent au  bassin.  —  Extension  des  lésions  aux  voies  génitales  tout  entières 
d'un  côté.  Comme  dans  l'indication  précédente.  —  Castration  gauche.  — 
Ablation  du  déférent  et  de  la  vésicule  gauches.  —  Guérison,  petite  fistule 
guérie  spontanément.  —  Revu  6  ans  après.  État  général  bon.  Pas  de  réci- 
dive locale. 

14.  WEIR.  —  Opér.  octobre  1892.  —  28  ans.  —  Les  2  testicules  et  les 
2  épididymes  sont  gros  et  durs.  —  Les  2  canaux  déférents  sont  gros  des 
2  côtés  :  plus  à  droite.  Vésicule  droite  très  grosse.  Petit  noyau  dans  le  lobe 
droit  de  la  prostate.  Bacille  de  Koch  dans  l'urine  toutes  les  fois  qu'on  presse 
sur  la  prostate.  —  Prévenir  l'infection  tuberculeuse  de  la  vessie.  —  Double 
castration.  —  Ablation  des  2  déférents,  des  2  vésicules  et  du  lobe  droit  de 
la  prostate.  —  Ouverture  du  péritoine  fermée  avec  un  surjeL  —  Guérisou. 
Fistulisation  de  la  plaie  pendant  4  semaines.  —  L'irritabilité  de  la  vessie, 
qui  avait  momentanément  disparu,  revient.  Traitement  avec  glycérine 
iodoformée  à  1/10. 

15.  ROUX.  —  Opér.  22  mars  1893.  —  19  ans.  —  Grosse  tumeur  scro- 
tale.  Épididyme  droit  dur  comme  du  bois  et  très  gros.  Gros  abcès 
antérieur.  Hydrocèle  partielle.  —  Canal  déférent  droit  moniliforme.  Vési- 
cule droite,  mal  limitée.  Lobe  droit  prostatique  dur  et  douloureux.  Lésious 
étendues  à  tout  un  côté.  —  Indication  pour  prévenir  la  récidive  et  la  généra- 
lisation. —  Castration  droite.  —  Ablation  du  déférent  et  de  la  vésicale 
droite.  —  Vésicule  droite  très  adhérente.  Le  caual  déférent  se  rompt  au 
niveau  d'un  abcès.  On  en  laisse  un  fragment  après  l'avoir  curette.  —  Goé- 
rison.  Désunion  partielle  de  la  plaie  périnéale.  Réunion  par  2*  intenlioo. 
Pas  revu. 

16.  SCHBDE.  ^  Opér.  1893.  —  Castration  antérieure  bilatérale.  — 
Vésicules  très  grosses  des  deux  côtés.  —  Les  deux  vésicules  continuent  à 
grossir  malgré  une  double  castration  antérieure.  —  Ablation  des  deax 
vésicules  et  des  deux  canaux  déférents  restants.  —  Guérison  rapide. 
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17.  8CHEDE.  —  Opér,  1894.  —  Épididytnite  caséeuse.  —  Vésicuie  sémi- 
nale droite  augmentée  de  volume.  —  Grosse  vésicule.  —  CastratioD  droite. 

—  Ablation  du  déférent  et  de  la  vésicule  droite.  —  Suppuration  quelque 
temps  après  et  flstnlation  de  rarliculation  sacro-iliaque. 

18.  SCHEDE.  —  Opér,  1895.  —  Castration  à  droite  six  semaines  îiupa* 
ravant.  —  Vésicnliie  à  marche  aiguë  à  droite.  —  La  vésicule  continue  à 
grossir  malgré  la  castration.  —  Ablation  des  deux  vésicules  par  incision 
pararectale  de  Roux.  —  Guérison. 

19.  ROUX.  —  Opér.  18  juin  1895.  —  46  ans.  —  Castration  anlÉrieure 
droite.  —  Ëpididyme  gauche  gros,  induré,  bosselé.  —  Déférent  gauche 
épaissi  sur  toute  sa  longueur.  Vésicule  gauche  grosse  avec  des  parties 
dures  et  des  bosselures  comme  des  grains  de  raisin.  —  Lésions  conti- 
nuant à  évoluer  malgré  une  castration  antérieure.  Diffusion  très  grande 
des  lésions  déférentielles  et  vésicnlaires.  —  Castration  gauche.  —  ALlation 
des  deux  vésicules  et  du  déférent  droit,  on  laisse  le  déférent  gauche.  — 
Petite  hémorragie  par  la  plaie  scrotale  qu*on  est  obligé  de  rouvrir.  Fistule 
urinaire  pendant  un  mois.  —  Revu  nn  an  et  demi  après.  État  généra!  bon. 
Vésicules  ne  sont  plus  perceptibles.  Caractère  et  énergie  se  mainltennenl. 

20.  GUELLIOT.  —  Opér.  1895.  —  2  ans.  —  Suppuration  rapide  de 
répididyme  gauche.  Testicule  un  peu  gros.  —  Marche  rapide  de  la  tub.  ; 
son  unilatéralité,  intégrité  des  autres  organes.  —  Castration  droite,  — 
Ablation  de  la  vésicule  droite.  Guérison.  —  Au  bout  de  huit  mois,  la  guèri- 
son  se  maintenait. 

21.  GUELX.IOT.  —Opér.  10  octobre  1896.  —  34  ans.  —  Testicule 
droit  gros.  Ëpididyme  gros  et  bosselé.  Ëpididyme  gauche  a  des  noyaux 
multiples.  —  Vésicule  droite  volumineuse  faisant  saillie  dans  le  rt^etum. 

—  Vésicule  volumineuse.  —  Castration  droite.  Épididymectomie  et  (  uret- 
tage  à  gauche.  Ablation  vésicule  droite  et  déférent.  —  Hémorragie  :  deux 
pinces  sont  laissées  à  demeure  dans  la  plaie  périnéale.  —  Fistule  pèri- 
néale.  Mort  de  tuberculose  pulmonaire  en  deux  mois  et  demi. 

22.  ROUX.  —Opér.  6  août  1897.  —33  ans.  —  Testicule  et  épiiliaynic 
gauches  formant  tumeur  fluctuante  du  volume  d*un  œuf  de  poule.  Fistule. 

—  Canal  déférent  gauche  en  chapelet.  Prostate  grosse  mal  limitée.  Vésicules 
dures  à  limites  diffuses.  —  Diffusion  des  lésions  sur  le  déférent.  Vésicule  et 
prostate  tuberculeuses.  —  Castration  gauche.  —  Ablation  du  défcrfMit  et 
de  ia  vésicule  gauches.  —  Petite  hémorragie  en  détachant  la  vi^nir^ule 
gauche,  on  laisse  un  segment  du  déférent.  —  Fistule  urinaire  périanale . 
Au  bout  d'un  an,  guérison.  La  fistule  persiste. 

23.  ROUX.  —  Opér.  23  mai  1898.  —  18  ans.  —  Début  aigu.  Testicule  et 
épididyme  gauches  ont  la  grosseur  d'un  œuf  de  canard.  —  Canal  dt^iï;rent 
gauche  épais  et  dur.  Vésicule  dure,  comme  injectée  à  la  cire.  —  Diffuyioa 
des  lésions  sur  le  déférent.  Grosse  vésicule.  —  Castration  gauche.  — 
Ablation  du  canal  déférent  et  de  la  vésicule  gauchas.  —  Suintement  san- 
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guin  par  la  plaie  périnéale  exigeant  le  tamponnement.  —  Guérison.  Fistule 
périnéale  pendant  trois  mois.  —  Revu  au  bout  de  trois  mois.  Bon  état 
général,  pas  de  fistule. 

24.  BAUDET  et  KENDIRDJT.  —  Opér.  23  juillet  1898.  —  17  ans. 
Début  aigu.  Testicule  droit  gros  non  bosselé.  Épididyme  gros,  bosselé,  avec 
abcès  vers  la  queue  prêt  à  s'ouvrir.  —  Vésicule  droite  grosse  comme  une 
petite  noix.  Déférent  moniliforroe,  volumineux  à  sa  terminaison,  mal 
séparé  de  la  vésicule.  Prostate  bosselée  à  droite.  —  Vésicule  et  déférent 
très  gros  et  grossissant.  —  Castration  droite.  —  Épididymectomie  gauebe 
un  an  après.  —  Ablation  du  canal  déférent  droit,  de  la  vésicule  droite  et 
du  lobe  médian  prostatique.  —  Guérison.  Fistule  urinaire  pendant  un  an. 

—  Revu  au  bout  de  huit  ans.  Parfaitement  guéri  avec  excellent  état  général 
et  génital. 

25.  CHAVANNAZ.  —  Opér.  août  1898.  —  28  ans.  —  Curettage 
antérieur  des  bourses.  Testicule,  épididyme  gros  comme  un  œuf.  Trois  fis- 
tules. —  Canal  déférent  pas  augmenté  de  volume.  Prostate  normale.  Vési- 
cule comme  injectée  à  la  cire,  du  volume  du  petit  doigt.  Lésions  unilaté- 
rales allant  en  grossissant.  —  Castration.  —  Ablation  du  déférent  et  de  la 
vésicule.  —  Guérison  avec  fistulisalion  périnéale  pendant  trois  mois.  — 
Mort  de  tuberculose  pulmonaire  cinq  mois  après  l'opération. 

26.  BAUDET.  —  Opér,  décembre  1898.  —  22  ans.  —  Testicule  et  épidi- 
dyme gros  comme  le  poing;  à  droite  :  gros  abcès.  —  Induration  de  Textrc- 
mité  terminale  du  déférent  droit.  Petites  bosselures  de  la  vésicule  gauche. 
Prostate  à  lobe  droit  gros  comme  le  pouce.  —  Lésions  multiples  vésiculo- 
prostato-déférentielles,  avec  tendance  à  Textension.  —  Castration  droite.  — 
Ablation  du  déférent  et  de  la  vésicule  droite,  ablation  d'un  coin  prostatique. 
Ablation  de  la  vésicule  gauche  et  du  segment  correspondant  du  déférent. 

—  Guérison  rapide.  —  Pas  revu. 

27.  ROUX.  —  Opér,  1899.  —  Scrotum  gros  comme  le  poing.  Abcès; 
testicule  et  épididyme  confondus.  —  Induration  de  tout  le  déférent  gauche, 
vésicule  grosse  et  dure.  —  Diffusion  des  lésions  déférentielles  et  vésica- 
laires.  —  Castration  gauche.  —  Ablation  de  la  vésicule  et  du  déférent.  — 
Guérison,  petite  fistule  guérie  spontanément. 

28.  MOULLIN.  —  Opér.  1899.  —  Tuberculose  des  deux  vésicules.  - 
Ablation  des  deux  vésicules.  —  Guérison,  fistule.  —  Pas  revu. 

29.  MOULLIN.  —  Opér,  1899.  —  Tuberculose  des  deux  vésicules. 
Ablation  des  deux  vésicules.  —  Guérison.  —  Pas  revu. 

30.  'WAL.KER.  —  Opér.  Tî  juillet  1899.  —  27  ans.  —  Début  aigu. 
Tuberculose  teslic.-épididymaire  avec  abcès  et  ûstule.  —  Déférent  droit  dur 
et  gros  comme  le  petit  doigt,  vésicule  droite  dure  et  bosselée.  Lobe  droit 
prostate  induré,  vésicule  gauche  plus  petite  mais  nettement  prise.  —Lésion 
très  nette  et  volumineuse  de  la  vésicule  droite.  Début  de  tuberculose  de  la 
vésicule  gauche.  —  Castration  droite,  curettage  de  Tépididyme  gauche.  — 
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Ablation  de  la  vésicule  droite.  Gurettage  de  la  vésicule  gauche.  —  Shock. 
Guérisou,  légère  suppuration  guérie.  —  Revu  au  bout  de  6  mois.  État  local 
parfait.  A  augmenté  de  10  kilos. 

31.  HUTCHINSON.  —  Opér.  31  janvier  1906.  —  28  ans.  —  Double 
castration  cinq  ans  et  dix  mois  auparavant.  —  Ëpaississement  du 
moignon  déférentiel  droit,  vésicule  droite  grosse,  dure,  bosselée.  —  Grosses 
lésions  vésiculaires  et  déférentielles  sur  un  malade  déjà  châtré.  —  Ablation 
du  déférent  et  de  la  vésicule  droits.  Guérison  parfaite  en  un  mois.  Revu 
en  bon  état. 

32.  HOG6E.  —  Opér.  mai  1900.  —  50  ans.  —  Gurettage  de  Tépi- 
didyme  droit  six  mois  auparavant.  —  Tuberculose  du  déférent  et  de  la 
vésicule  droite.  —  Probablement  Texteusion  des  lésions.  —  Castration  faite 
six  mois  avant.  —  Ablation  de  la  vésicule  et  du  déférent  droits.  —  Gystite, 
guérison  au  bout  d'un  mois. 

33.  PERCYBOLTON.  —  Opér.  mai  1900.  —40  ans.  —  Gastration  droite 
très  haute  4  ans  auparavant  ;  castration  récente  à  gauche,  après  cautérisa- 
tion préalable.  —  Déférent  et  vésicules  paraissent  indemnes.  Mais  le  défé- 
rent, à  la  section,  fut  reconnu  tuberculeux.  —  Lésions  très  marquées  du 
canal  déférent  et  de  la  vésicule.  —  Gastration  double  antérieure.  —  Abla- 
tion des  deux  vésicules  et  des  deux  déférents.  —  On  laisse  trois  centimètres 
des  deux  déférents  dans  la  plaie. 

34.PERCYBOLTON.  — Opefr.  1901. —24  ans.  —Lésion  double  des  deux 
testicules  et  des  deux  épididymes.  —  Tuberculose  génitale  complète  des  deux 
côtés.  Gastration  gauche.  Épididymectonie  à  droite.  Ablation  de  la  vésicule 
et  du  déférent  gauche. 

35.  LEGUEU.  —  Opér,  9  mai  1901.  —  24  ans.  —  Noyau  dans  la  queue 
de  répididyme  gauche.  —  Vésicule  gauche  énorme,  en  massue,  3  ou 
4  fois  au  moins  le  volume  normal.  Prostate  dure,  à  contours  irréguliers,  ne 
se  sépare  pas  des  vésicules.  Vésicule  droite  dure,  bosselée.  —  Grosse  vési- 
cule et  probablement  la  prostate.  —  Épididymectonie  gauche.  —  Ablation 
des  2  déférents  et  des  2  vésicules.  —  Blessure  de  Turètre.  —  Infection  par 
diarrhée,  fistule  urinaire  pendant  cinq  mois.  —  Revu  en  bon  état  ;  a  engraissé. 
Testicule  gauche  atrophié,  testicule  droit  en  bon  état. 

36.  LEGUEU.  —  Opér,  17  avril  1902.  —  ?  —  Rien  aux  testicules  ni  aux 
épididymes.  —  Vésicules  sont  dures,  irrégulières,  volumineuses,  un  peu  dou- 
loureuses. —  Tuberculose  nette  des  2  vésicules.  —  Ablation  du  déférent  et 
de  la  vésicule  gauche.  Ablation  vésicule  droite.  —  Guérison  prostate.  — 
Guéri.  Bon  état.  Aucun  trouble  fonctionnel.  Les  mictions  restent  un  peu 
fréquentes.  Atrophie  du  testicule  droit. 

37.  LEGUEU.  —  Opér,  25  juin  1902.  —  28  ans.  —  Abcès  fistuleux  du 
testicule  gauche,  fistule  urinaire  péri néale  d'origine  prostatique.  —  Prostate 
dure,  bosselée;  vésicules  forment  une  seule  plaque  indurée  continue  avec  la 
prostate  très  bosselée,  plus  marquée  à  gauche.  —  Grosses  lésions  fistuleuses 
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prostato-Yésiculaires.  —  Ahlation  ëpididyme  gauche.  Ugatore  du  canal 
déférent  droit.  —Ablation  des  deux  Yésicuies  et  des  deux  lobes  prostatiques. 
Extirpation  extrêmement  difficile.  Dissection  impossible;  ablation  par 
morcellement.  —  Guérison  en  six  semaines.  —  Revu  trois  ans  après.  Tes- 
ticule droit  est  intact.  Testicule  gauche  a  un  volume  presque  normal.  Petite 
fistule  urinaire  périnéale. 

38.  BAUDET.  —  Opér.  mai  1904.  —  44  ans.  —  Grosse  tumeur  sop- 
purée  du  testicule  et  de  i'épididyme  gauches.  —  Bosselures  du  défèrent 
jusque  dans  la  fosse  iliaque.  Gros  lobe  droit  prostatique.  Vésicule  gauche 
indurée,  grosse  comme  le  pouce.  —  Diflfusion  des  lésions  sur  le  déférent. 
Grosse  vésicule.  —  Castration  gauche.  —  Ablation  du  déférent  de  la  vési- 
cule gauche,  des  deux  lobes  droit  et  gauche  de  la  prostate.  —  Dissection 
laborieuse  du  rectum  adhérent.  Ouverture  des  canaux  éjaculaleurs.  —  Fis- 
tule rectale  fermée  spontanément.  Fistule  urinaire  fermée  sponlanémeot. 
Suppuration.  Guérison  appareute.  —  Mort  six  mois  après  de  méningite. 

39.  L^GUEU.  —  Opér.  12  octobre  1904.  —  33  ans.  —  Épididjme 
gauche  gros,  bosselé.  Lésions  à  peine  ébauchées  à  droite.  —  Déférent  altéré 
dans   sa    partie    scrotale.    Vésicules    tuméfiées,    bosselées,    irrégulières, 

—  État  des  vésicules.  —  Double  épîdidymectomie.  —  Ablation  des  deux 
vésicules,  de  tout  le  déférent  gauche,  de  la  terminaison  du  déférent  droit. 

—  ËnucléatioD  difficile  à  droite.  —  Guérison.  —  Revu  on  an  après.  État 
satisfaisant. 

40.  LEGUEU.—  Opér,  12  janvier  1905.  —  4J  ans.  —  Ëpidididyme  droit 
induré  et  gros  vers  la  queue.  Ëpididyme  gauche  gros,  dur,  surtout  au 
niveau  de  la  tête.  —  Déférent  gauche  induré  presque  à  2  centimètres 
au-dessus  de  son  origine.  Prostate  grosse  dans  sa  partie  gauche.  Indura- 
tion de  la  vésicule  gauche.  —  Lésions  de  la  vésicule  et  de  la  prostate 
assez  accentuée.  —  Ablation  des  deux  épididymes.  —  Ablation  de  tout  le 
déférent  gauche.  Ablation  des  deux  segments  Initiaux  et  terminaux  du 
déférent  droit.  On  laisse  la  partie  pelvienne.  Ablation  de  la  vésicule  gauche. 
Ablation  des  deux  moitiés  de  la  prostate.  Hémorragie  assez  abondaate 
quand  on  décolle  la  vésicule  gauche.  Ouverture  de  Turetère.  —  Guérison. 

—  Hevu  trois  mois  après.  Bon  état  général  et  bon  état  local. 

MÉTHODE  SACRÉE  (PROCÊDB  DE  KRASKE) 

41.  8CHEDE.  —  Opér,  1893.  —  Tuberculose  épididymo-testiculaire 
gauche.  —  Véritable  abcès  froid  de  la  vésicule.  —  Parce  qu'au  cours  de 
la  castration  on  n'avait  pu  réussir  à  arriver  sur  la  partie  saine  du  déféreot. 

—  Castration  gauche.  —Ablation  du  déférent  et  de  la  vésicule  gauches.  — 
Fistulisation  de  la  plaie.  Guérison.  —  Malade  a  un  état  général  excellent. 

42.  ROUTIER.  —  Opér,  1894.  —  Rétrécissement  du  rectum  dû  à  la  com- 
pression par  les  vésicules  séminales  tuberculeuses.  —  Obstruction  inlesli- 
nale.  —  Ablation  des  vésicules.  —  Guérison. 
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43.  SICK.  —  Ojper.  4893.  —  Castration  gauche  deux  mois  avant.  —  Grosse 
vésicule  gauche  qui  grossit.  —  Progrès  de  la  vésiculite  malgré  la  castration 
antérieure.  —  Ablation  de  la  vésicule  gauche  et  du  déférent.  —  Suppura- 
tion. —  Récidive  :  quitte  le  service  avec  une  fistule  large  et  intarissable. 

i4.  SCHEDE.  —  Opér,  1894.  —  Castration  gauche  six  semaines  av&nt. 
—  Vésiculite  à  marche  aiguë.  —  Marche  rapide  de  la  vésiculite.  —  Castra- 
tion antérieure.  —  Ablation  des  deux  vésicules.  —  Guérison  de  cinq  se- 
maines. —  Coccyx  et  sacrum  soudés  après  Topération. 

45.  PERCY  BOLf  ON.  —  Opér.  1899.  —  25  ans.  —  Castration  droite 
quatre  ans  avaut.  Ëpididymite  gauche  aiguë.  Castration.  La  section  du 
déférent  montre  que  ce  déférent  est  malade.  —  Vésicules  malades.  — 
Tuberculisation  étendue  du  déférent.  —  Double  castration  antérieure.  — 
Ablation  des  deux  vésicules  et  du  déférent  gauche.  —  Guérison  rapide. 

46.  KÔNIG.  —  Opér,  1901.  —  Tuberculose  aiguë  du  testicule  et  de  Tépi- 
didyme.  —  Tuberculose  du  déférent,  de  la  prostate  et  de  la  vésicule.  — 
Tuberculose  diffuse  des  voies  génitales  dont  la  castration  très  haute  jj'al- 
teint  pas  les  limites.  —  Castration  quatre  jours  auparavant.  —  Quatre  jours 
après,  ablation  de  la  vésicule  et  curettage  de  la  prostate.  —  Guérison. 

47.  KÔNIG.  —  Opér.  1901.  —Tuberculose  aiguë  du  testicule  et  de  l'épi- 
didyme.  —  Tuberculose  du  déférent  de  la  vésicule  et  de  la  prostate.  — 
Tuberculose  diffuse  des  voies  génitales.  —  Castration.  — Ablation  de  la 
vésicule  et  du  déférent.  —  Guérison. 


MÉTHODE  INGUINALE 

ÛBSÊRVATiOiN  I.  —  ViLLEKEUVE.  —  Vésiculcctomie  par  la  voie  inguinale. 
Association  française  pour  l'avancement  des  sciences,  Marseille,  1891,  p.  727. 

Homme  porteur  d'une  Hstule  tuberculeuse,  aboutissant  à  la  tète  de  rêpi- 
didyme,  qui  avait  été  traitée  par  des  injections  de  naphtol  camphré.  Sui- 
vant les  manuels  sus-indiqués,  on  fut  obligé  de  sectionner  le  pilier  inlerue 
de  Tauneau  qui  ensuite  fut  suturé  facilement  à  la  soie,  la  vésicule  sémi- 
nale étant  détachée.  Tout  l'épididyme  était  pris,  gros,  bosselé,  très  adhé- 
rent au  testicule;  il  fut  détaché  avec  quelques  difficultés.  Villeneuve  voulul, 
en  terminant,  enlever  complètement  le  trajet  flstuleux  qui  aboutissait  à  la 
tête  de  Tépididyme.  Cela  fait,  il  s'aperçut  que  le  testicule  ne  tenait  plus 
que  par  quelques  tractus  celluleux  et  que  notamment  Tartère  spermatique 
devait  avoir  été  coupée,  bien  qu'elle  ne  saignât  plus.  Il  se  décida  donc  à 
enlever  ce  testicules  quoiqu'il  parût  sain.  Aussi  quel  ne  fut  pas  son  étonne- 
nement  lorsque,  à  la  coupe,  il  constata  qu'il  était  criblé  de  tubercules  crus 
ayant  Taspect  et  la  grosseur  d'un  grain  de  semoule.  Quant  à  l'épididyme, 
il  était  farci  de  tuberculose  caséeuse. 
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Obs.  II  (résumée).  —  Platon.  —  Traitement  de  la  tuberculose  testiculaire, 
thèse  de  Montpellier,  1898. 

Homme  de  trente -trois  ans,  entre  à  THôtel-Dieu  de  Marseille,  dans  le 
service  de  M.  Villeneuve,  le  10  janvier  1896. 

Le  scrolum  est  rouge  et  tendu,  dans  sa  moitié  gauche.  A  Tunion  du 
tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  face  antérieure,  se  trouve  une 
fistule  donnant  du  pus.  L'épididyme  est  induré  et  douloureux.  Tout  le 
long  du  canal  déférent,  on  sent  des  noyaux  qui  remontent  presque  dans  le 
canal  inguinal. 

Le  toucher  montre  le  lobe  gauche  de  la  prostate  dur  et  bosselé;  les  vési- 
cules sont  dirficiles  à  atteindre  :  «  il  semblerait  que  la  vésicule  gauche  est 
plus  volumineuse  que  la  droite  ». 

Le  début  des  lésions  remonte  au  mois  de  septembre  1895. 

Il  n'y  a  pas  de  tuberculose  pulmonaire. 

Opération^  le  17  janvier  1896.  Méthode  de  Villeneuve.  Incision  inguino- 
scrotale;  ouverture  de  la  vaginale  et  évacuation  du  liquide  qu'elle  contient. 
L'épididyme  est  détaché  au  thermocautère;  puis  on  tire  sur  le  canal  défé- 
rent qui,  à  un  moment  donné,  se  rompt  brusquement  en  amenant  avec  lui 
une  portion  de  la  vésicule  séminale  dont  la  section  montre  une  masse 
caséeuse  en  voie  de  ramollissement. 

La  longueur  totale  de  Tépididyme  et  du  déférent  enlevée  est  de  40  cen- 
timètres. 

Le  malade  sort  guéri  le  1^'  mars;  le  testicule  droit  est  toujours  sain.  Il 
a  été  revu  à  la  fin  de  1896;  il  était  en  excellent  état.  Les  érections  et  le 
coït  étaient  faciles. 

Obs.  m.  —  ViLLEMiN  irr  Duval,  1900.  —  Tuberculose  testiculaire  gauche. 
Extirpation  totale  des  voies  génitales  par  incision  inguinale.  Revue  de  Chi- 
rurgie, 1901,  n«  3,  p.  403. 

P...  Jean-René,  âgé  de  deux  ans  et  demi,  entré  à  Thôpital  des  Enfaots- 
Malades,  le  3  avril  1900,  dans  ie  service  de  M.  le  professeur  Lannelongue, 
salle  Balfos,  u^  4,  pour  une  tuberculose  testiculaire  gauche. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  inconnu;  mère  bien  portante,  ne  semble 
pas  en  puissance  de  tuberculose;  pas  d'autre  enfant. 

Antécédents  personnels.  —  Depuis  sa  naissance,  l'enfant  a  toujours  été 
malade;  son  allaitement  a  été  difficile  :  il  était  nourri  au  biberon. 

A  un  an  et  demi,  il  contracte  la  coqueluche;  celle-ci  évolue  normalement 
sans  complication  pulmonaire.  L'enfant  contracte  la  rougeole,  puis,  dans 
sa  convalescence,  une  broncho-pneumonie. 

Histoire  de  la  maladie,  —  H  y  a  un  an  que  la  mère  s'est  aperçue  de 
TafTection  testiculaire;  la  bourse  a  grossi;  la  peau  est  devenue  rouge,  très 
douloureuse:  on  incise  à  l'hôpital  Tenon  un  foyer  abcédé.  La  cicatrisation 
s'est  faite  au  bout  de  six  mois  seulement;  il  persistait  jusqu'alors  une 
fistule  donnant  à  peine  quelques  gouttes  de  liquide  citrin. 

Depuis,  l'enfant  semble  avoir  subi  un  arrêt  de  développement;  il  ne  parle 
pas  et  comprend  difficilement;  il  ne  marche  pas,  sans  toutefois  présenter 
de  déformation  des  membres  inférieurs. 


r 
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Examen.  —  La  bourse  gauche  présente  à  la  partie  postéro-inférieure 
externe  une  cicatrice  adhérente  à  la  peau  de  Tépididyinc.  Le  testicule,  dans 
son  ensemble,  est  deux  fois  plus  gros  que  Topposé,  sans  foyers  ramollis. 
L'épididyme,  triplé  de  volume,  est  gros  surtout  au  niveau  de  la  queue;  un 

gros  noyaa  englobe  le  globus  mioor  et  le  segment  initial  du  déférent.  -J 

Pas  de  liquide  dans  la  vaginale. 

Le  déférent  est  gros,  bosselé  légèrement;  on  le  sent  jusqu*à  l'anneau  a 
inguinal  et  peut-être  dans  le  canal. 

Toucher  rectal.  —  Ne  fournit  aucune  donnée  positive. 

Examen  général.  —  Cicatrice  de  tuberculose  sous-cutanéc  guérie  à  Tavanl- 

bras  gauche.  '] 

Lo  système  ganglionnaire  est  intact. 

Poumons  :  auscultation  négative.  ^ 

Os  et  articulations  sans  lésions.  1 

Le  4  avril  1900,  castration  totale  avec  déférento-vésiculectomie  par  voie  i 

inguinale  suivant  le  procédé  ci-dessus  décrit.  Gomme  nous  l'avons  dit,  le  .^ 

déférent  se  rompt  à  10  centimètres  de  la  vésicule,  mais  il  est  facilement  i 

repris  et  extirpé  complètement  avec  la  vésicule  entière.  ^^ 

Suites  opératoires.  —  Sans  incidents  autres  que  la  suppuration  d'un  crin  ''i 

cutané.  .< 

Le  4  mai,  veille  du  départ  de  l'enfant,  la  cicatrice  est  bonne;  la  paroi  'i 

solide  forme  une  bande  cicatricielle  épaisse.  Le  testicule  droit  est  gros  J 

comme  une  noisette,  régulier,  non  douloureux.  .]; 

Le  toucher  rectal  montre  que  le  bas-fond  vésical  est  souple;  on  ne  sent  j 

pas  la  vésicule  droite,  on  n'a  pas  la  sensation  de  vide  du  côté  gauche.  '^ 

Revu  le  4  juillet,  Tenfant  est  en  excellent  état.  L'examen  histologique  de       .  >| 

la  pièce,  fait  par  notre  collègue.  Delamarre  montre  des  lésions  nettement  ^ 

tuberculeuses  des  organes  enlevés.  i 

'A 

Obs.  IV.  —  Baudet  et  Duval,  1900.  —  Tuberculose  génitale.  Épididymec-  '\ 

lomie  et  ablation  totale  du  canal  déférent  et  de  la  vésicule  séminale  parla 
voie  inguinale.  Reime  de  Chirurgie,  1901,  n^'  3,  p.  404. 

\...,  âgé  de  vingt  ans,  a  eu  un  frère  amputé  de  la  jambe  pour  tuber- 
culose du  pied.  Lui-même  a  eu,  l'hiver  dernier,  une  bronchite  suivie 
d'hémoptysies  très  légères. 

Depuis  six  mois,  le  testicule  gauche  a  augmenté  de  volume;  depuis 
quinze  jours  il  a  une  Ostule  scrotale;  cette  évolution  s'est  faite  à  froid. 

Les  signes  fonctionnels  sont  nuls;  pas  d'envies  fréquentes  d'uriner;  pas 
de  douleur  ni  d'hématurie  à  la  fîn  de  la  miction. 

Le  scrotum  est  volumineux  du  côté  gauche;  en  ce  point  la  peau  est  vio- 
lacée, adhérente  aux  plans  profonds.  Elle  porte  une  fistule  étroite  laissant 
sourdre  un  liquide  séro-granuleux.  Au-dessus  d'elle  existe  un  noyau  gros 
comme  le  pouce,  placé  lui-même  au-dessous  de  la  queue  de  lëpididyme 
et  confondu  avec  elle. 

L'épididyme  est  gros,  induré,  renflé  à  ses  deux  extrémités;  le  testicule 
paraît  normal;  il  est  séparé  de  Tépididyme  par  un  sillon  très  accusé. 
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Le  canal  déférent,  augmenté  de  valu  me,  est  induré.  La  vésicule  séminale 
gauche  parait  plus  grosse  qu'un  pouce  ;  elle  est  bosselée  et  dure. 

La  vésicule  droite  est  un  peu  moins  volumineuse,  mais  manifestenieot 
malade.  La  prostate  est  légèrement  saillante  au  niveau  du  point  où  les 
vésicules  convergent. 

Le  canal  déférent  droit,  le  testicule  et  Fépididyme  droit  paraissent  nor- 
maux. 

Opération^  le  13  juillet  1900.  La  technique  ci-dessus  décrite  est  fidèle- 
ment suivie,  facilement  appliquée,  sans  hémorragie  ni  ouverture  du 
péritoine. 

Examen  des  pièces.  —  11  s*agit  manifestement  de  tuberculose  génitale.  La 
vésicule  a  été  sectionnée  à  la  limite  du  corps  et  du  col.  Elle  est  plus  grosse 
qu'un  pouce  d'adulte.  Elle  a  4  centimètres  et  demi  de  longueur  et  3  de 
largeur.  Elle  est  bourrée  de  matière  caséeuse,  pas  trop  diffluente.  Le  défé- 
rent a  été  sectionné  au  niveau  de  Tampoule.  Son  extrémité  terminale  est 
grosse  comme  l'extrémité  du  petit  doigt;  elle  contient  de  la  matière 
caséeuse.  Du  reste,  sectionné  en  trois  grands  points  différents,  on  trouve 
en  ces  trois  points  des  traces  de  caséification. 

Il  tient  à  la  vésicule  par  son  côté  externe  sur  une  longueur  de  3  oenti- 
mètres. 

Quoiqu'il  se  soit  un  peu  ratatiné  par  dessiccation,  sa  longueur  totale  est 
est  de  32  centimètres;  il  est  sectionné  en  deux  endroits  :  i<^  à  3  centimètres 
au-dessus  de  Tépididyme,  incision  volontaire  ;  â^  à  10  centimètres  au-dessus 
de  sa  terminaison,  section  involontaire  avec  la  sonde  cannelée. 

L'épididjme  a  8  centimètres  de  longueur,  il  offre  deux  grosses  bosselures 
à  ses  extrémités.  Son  corps  a  le  volume  du  médius.  Il  est  rempli  de 
matière  caséeuse. 

Les  suites  opératoires  sont  les  suivantes  (octobre  1900)  :  après  deux  mois 
et  demi,  le  malade  conserve  une  ûstulette  inguinale,  suite  d'une  suppura- 
tion partielle  de  sa  plaie  ;  elle  est,  du  reste,  en  voie  de  guérison  certaine. 

Le  toucher  rectal  montre  que  la  région  vésiculaire  gauche  reste  vide;  la 
vésicule  droite  est  un  peu  grosse,  mais  ses  lésions  sont  moins  apparentes 
qu'en  juillet;  la  surface  prostatique  est  absolument  lisse.  Le  testicule  droit 
est  indemne.  L'état  général  est  bon. 

Le  malade  est  mort  en  janvier  1901  de  méningite  tuberculeuse. 

Obs.  V  (inédite).  —  Legueu,  1902.  —  Extirpation  de  la  vésicule  séminale 
droite  par  la  voie  inguinale.  Déférentectomie  et  épidldymectomie. 

G...  J.,  âgé  de  trente-trois  ans,  entre  le  13  novembre  1902  à  l'hôpital 
Necker,  salle  Velpeau,  n<»23.  Il  vient  pour  une  grosseur  du  testicule  droit. 

Sans  blennorragie  antérieure  ni  actuelle,  il  a  vu  survenir,  il  y  a  un  an 
environ,  une  nodosité  au  niveau  du  testicule  droit;  il  n'en  souffre  pas, 
mais  la  tuméfaction  a  augmenté  dans  ces  derniers  temps  d'une  façon  assez 
sensible.  11  éprouve  à  ce  niveau  une  certaine  gène  et  c'est  la  raison  de  son 
entrée  à  l'hôpital. 

Le  testicule  droit  est,  en  effet,  augmenté  de  volume  et  fait,  sous  la 
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bourse  de  ce  côté,  ane  saillie  très  accentuée.  Le  testicule  lui-même,  il  est 
vrai,  est  rétracté  ;  c*est  Tépididyme  qui,  augmenté  de  volume,  forme  au- 
dessus  du  testicule  le  cimier  de  casque  caractéristique  avec  tous  les  carac- 
tère d'une  épididymite  tuberculeuse.  Il  n'y  a  pas  d'hydrocèle.  Le  déférent 
est  augmenté  de  volume,  bosselé,  moniliforme;  ou  le  perçoit  presque  dans 
la  traversée  inguinale. 

Le  testicule  gauche,  au  contraire,  ne  présente  aucune  altération;  le 
cordon  de  ce  côté  et  les  enveloppes  sont  également  sains. 

Par  ie  toucher  rectal,  on  trouve  une  prostate  petite,  dure  par  places  eu 
trois  on  quatre  noyaux  fermes.  Mais  c'est  surtout  la  vésicule  séminale  du 
côté  droit  qui  fixe  tout  d*abord  l'attention.  Elle  est  d'un  volume  considé- 
rable, refoule  notablement  la  paroi  rectale  sous  laquelle  elle  fait  une 
saillie  dure  et  irrégulière.  La  vésicule  gauche,  au  contraire,  se  sent  à 
peine;  on  en  définit  à  peine  les  contours. 

Il  n'existe  aucune  trace  de  propagation  tuberculeuse  du  côté  de  la  vessie 
ni  de  l'appareil  urinaire.  Les  urines  sont  claires;  les  mictions  un  peu  plus 
fréquentes  que  d'habitude  :  sept  ou  huit  fois  par  jour,  deux  fois  par  nuit. 

Le  malade  a  maigri  sensiblement  depuis  quelques  mois;  il  tousse  un  peu 
et  Tauscultation  de  ses  poumons  montre,  particulièrement  à  droite,  une 
lésion  manifeste  de  tuberculose  encore  fermée.  Il  est,  d'ailleurs,  de  souche 
tuberculeuse  :  sa  mère  est  morte  de  la  poitrine;  il  a  perdu  un  frère  de 
tuberculose. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  génitale  n'est  pas  douteux  ;  mais  la  localisa- 
tion à  la  vésicule  séminale  nous  parait  si  importante  qu'après  avoir,  pen- 
dant quelques  jours,  surveillé  le  malade,  nous  nous  décidons  à  pratiquer 
chez  lui  la  spermatocystectomie  par  voie  inguinale. 

Vopération  a  lieu  le  26  novembre  1902  avec  l'aide  de  M.  Duval,  interne 
lauréat  du  service. 

Sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  incision  verticale.  Le  péritoine  est 
refoulé,  le  canal  déférent  découvert  et  sur  celui-ci  je  me  guide  pour  aller 
à  la  recherche  de  la  vésicule  séminale. 

Au  fond  de  cette  plaie  dans  laquelle  je  vois  la  vessie  et  l'uretère,  je  par- 
viens à  la  vésicule;  je  la  libère  assez  difficilement  en  la  saisissant  dans 
des  pinces  plates  :  je  l'extirpe  assez  aisément  ainsi  que  la  portion  pel- 
vienne du  canal  déférent.  Drain.  Suture. 

Je  poursuis  l'excision  du  canal  déférent  jusque  dans  le  canal  inguinal  et 
jusqu'à  l'épididyme  que  j'excise. 

Le  testicule,  sain,  est  conservé. 

Suites  opératoires.  —  Normales.  Le  malade  quitte  l'hôpital  le  2  jan- 
vier 1903. 

Suites  éloignées.  —  J'ai  appris  qu'il  était  mort  de  tuberculose  en  novem- 
bre 1903. 

Obs.  VI.  —  RoBiNEAU  (résumée),  1904.  —  Résection,  par  la  région  ingui- 
nale,  des  voies  spermatiques  en  totalité  pour  tuberculose  clironique. 
(Inédite  et  due  à  l'obligeance  de  M.  Robineau.) 
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M...,  âgé  de  vingt  ans,  yient  me  consulter  le  7  octobre  1904  pour  une 
suppuration  fîstuleuse  de  la  bourse  droite.  Cette  lésion  est  attribuée  par  le 
malade  à  un  traumatisme  survenu  il  y  a  un  an.  A  la  suite  d'une 
chute  sur  un  tabouret,  il  eut  une  èpididymite  subaiguë,  constatée  par  un 
médecin,  qui  dura  deux  ou  trois  semaines,  laissant  un  testicule  gros  et 
douloureux.  L'induration  alla  en  augmentant  et  le  malade  porta  un  sus- 
pensoir. 

Il  y  a  dix  mois,  une  fistule  s*ouvrit,  laissant  couler  un  pus  clair;  puis, 
quelques  mois  plus  tard,  apparut  une  deuxième  fistule. 

11  y  a  un  mois  (septembre),  survint  une  poussée  de  funiculite,  d'ailleurs 
assez  vive  dans  la  région  inguinale,  et  augmentation  de  volume  du  cordon, 
obligeant  le  malade  à  garder  le  lit. 

L'examen  de  Tappareil  génital  montre  les  faits  suivants  : 

Le  scrotum,  du  côté  droit,  présente  en  avant  deux  orifices  fîstuleux  en 
cul-de-poule,  distants  d'un  centimètre,  et  donnant  issue,  par  la  pression,  à 
une  gouttelette  séro- purulente.  Ces  fistules  sont  en  rapport  avec  la  tète  de 
répididyme  qui  adhère  aux  téguments.  Ailleurs,  le  scrotum  est  souple.  La 
vaginale,  peu  tendue,  est  occupée  par  un  épancbement  abondant  et  trans- 
parent. La  glande  séminale  a  au  moins  doublé  du  volume.  La  partie  pos- 
térieure, bosselée  et  inégale,  est  dure  et  douloureuse  à  la  pression.  Il  n'est 
pas  possible  d'isoler  le  testicule  de  Tépididyme,  ni  de  constater  Fintégrité 
du  premier  ou  son  altération.  Par  contre  on  sent  très  nettement  l'anse  du 
canal  déférent  occupée  par  un  gros  noyau  à  son  abouchement  épidi- 
dymaire.  En  suivant  de  bas  en  haut  le  cordon,  on  reconnaît  que  le  canal 
déférent,  induré  dans  toute  sa  longueur,  présente,  dans  la  région  funicu- 
laire, deux  noyaux  durs  et  sensibles,  superposés,  du  volume  d'un  gros 
noyau  de  cerise.  Dans  la  région  inguinale,  on  constate  deux  autres  noyaux 
échelonnés,  l'un  plus  petit,  Tautre  plus  gros  que  les  précédents.  Enfin,  en 
déprimant  -la  paroi  pour  explorer  la  région  pelvienne,  on  éveille  de  la  sen- 
I  sibillté,  sans  déceler  d'autres  noyaux. 

I  La  vésicule  séminale  droite  donne  la  sensation  classique  de  la  vésicule 

injectée  au  suif;  elle  est  volumineuse,  bosselée,  douloureuse,  et,  au-dessus 
d'elle,  plus  profondément,  on  sent  un  cordon  dur,  la  terminaison  du  canal 
déférent.  La  prostate  est  saine,  sans  hypertrophie,  sans  noyaux. 

Du  côté  gauche,  l'appareil  génital  n'est  pas  indemne.  11  y  a  tout  d'abord 
un  petit  épancbement  dans  la  vaginale.  Le  testicule  est  sain  ;  l'épididyme 
présente  une  très  légère  induration  en  pleine  tête  et  une  autre  douteuse  au 
niveau  de  la  queue.  Le  déférent  est  sain  sur  tout  son  trajet. 

La  vésicule  n'est  pas  augmentée,  mais  présente  un  très  petit  noyau 
induré  vers  sa  partie  moyenne. 

L'appareil  urinaire  est  sain  ;  il  n'y  a  jamais  eu  aucun  trouble  de  la  mic- 
tion. L'urètre  n'a  jamais  suinté  ;  aussi  se  dispense-t-on  de  l'explorer. 

L'état  général  de  ce  malade  est  bon.  Il  est  grand,  bien  constitué,  non 
amaigri.  Il  a  eu,  il  y  a  trois  ans,  une  pleurésie  guérie,  en  trois  mois  sans 
ponction  et  sans  laisser  de  traces.  L'auscultation  du  poumon  est  négatÎTe; 
!  le  malade  ne  tousse  ni  ne  crache. 
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Ed  résumé,  ce  malade  présente  une  lésion  tuberculeuse  évidente  des 
voies  spermatiques  droites;  Tépididyme  est  suppuré  et  fistuleux;  le  défé- 
rent est  envahi  dans  toute  sa  longueur,  ainsi  que  la  vésicule  séminale.  Le 
testicule  est  peut-être  malade  également.  A  gauche,  il  y  a  une  lésion  de 
répididyme  et  de  la  vésicule  au  début.  Aucun  autre  organe  ne  semble  être 
actuellement  le  siège  d*une  lésion  tuberculeuse. 

Vopéralion  eut  lieu  le  17  octobre  1904.  Après  cautérisation  ignée,  les 
fistules  scrotales  furent  circonscrites  par  une  incision  ovalaire  et  la  peau 
entièrement  libérée. 

Incision  inguinale  intéressant  le  grand  oblique.  Mise  à  nu  du  cordon,  qui, 
après  libération,  est  attiré  en  dehors  avec  la  totalité  du  contenu  scrotal.  La 
vaginale  est  ouverte  et  évacuée  et  Ton  constate  l'intégrité  macroscopique 
du  testicule. 

Résection  de  Tépididyme,  en  libérant  d'abord  et  complètement  la  tète 
(avec  le  fragment  de  peau  et  les  fistules),  puis  le  corps  qui  est  attentive- 
ment disséqué  d'avec  les  vaisseaux  du  cordon,  enfin  la  queue  très  adhé- 
rente au  testicule.  Ce  temps  opératoire  est  assez  difficile;  par  contre,  le 
suivant  s'exécute  par  simple  dissociation  avec  les  doigts.  Libération  du  défé- 
rent de  bas  en  haut,  il  y  a  un  temps  d'arrêt  pour  libérer  les  noyaux  de  la 
portion  funiculaire  qui  sont  entourés  d'une  gaine  conjonctive  épaisse.  On 
arrive  ainsi  jusqu'à  la  région  inguinale. 

Pour  continuer,  il  faut  isoler  avec  soin  les  muscles  petit  oblique  et  trans- 
verse de  l'arcade  crurale  et,  ensuite,  les  désinsérer  en  dehors.  Les  vais- 
seaux épigastriques  sont  coupés  entre  deux  pinces;  et  l'isolement  du  défé- 
rent est  poursuivi  avec  les  doigts  et  des  ciseaux  mousses  fermés  jusqu'au 
point  où  se  dissocient  les  éléments  du  cordon. 

A  ce  moment,  le  malade  étant  dans  la  position  de  Trendelenburg,  une 
valve  récline  en  haut  et  en  dehors  la  paroi  abdominale.  On  reconnaît  que  le 
déférent,  accolé  à  la  paroi  pelvienne,  présente  une  série  de  dilatations  de 
volume  inégal.  En  poursuivant  sa  dissection,  on  ouvre  le  péritoine.  L'adhé- 
rence du  canal  à  la  séreuse  est  telle  qu'on  est  obligé  de  réséquer  une  por- 
tion de  cette  dernière,  longue  de  4  à  5  centimètres.  La  brèche  péritonéale 
est  suturée  séance  tenante;  et  l'on  continue  la  libération  du  déférent  qui 
devient  plus  facile;  mais  les  tractions  qu'on  exerce  sur  lui  pour  amener  la 
vésicule  finissent  par  le  rompre  à  3  ou  4  centimètres  de  cette  dernière;  on 
en  saisit  aussitôt  le  bout  avec  une  pince  de  Kocheret  l'on  arrive  finalement 
sur  la  prostate. 

Je  saisis  alors,  avec  une  pince  de  Museux,  le  corps  de  la  vésicule,  d'où 
s'échappe  une  goutte  de  pus  crémeux.  Le  déférent  est  sectionné  au  ras  de 
la  prostate  et  la  vésicule  se  laisse  enlever  sans  peine.  La  plaie  prostatique  est 
touchée  au  thermocautère.  Ni  l'artère  ombilicale  ni  l'ureière  n'ont  été 
aperçus.  Ligatures.  Fermeture  de  la  paroi  à  la  Bassini,  après  réintégration 
du  testicule  dans  sa  bourse.  Un  drain  pelvien  et  un  drain  scrotal.  Durée  de 
l'opération  :  une  heure  un  quart. 

Suites  op(*ratoires.  —  19  octobre.  —  Pansement.  Suintement  sanguin 
abondant.  On  retire  les  drains.  Pas  de  fièvre. 


Rev.  de  cuir.,  tome  .\.\.\iv.  —  1906. 
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21  oclobre.  —  Réteation  d'ua  peu  de  sang  que  Ton  éyacue  en  faisant 
.sauter  quelques  points  de  suture. 

Le  8<^  jour,  les  fils  sont  enlevés.  La  peau  est  réunie,  sauf  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  de  la  plaie  où  elle  présente  un  aspect  de  sphacèle  ;  il  se 
fait  à  ce  niveau  un  léger  écoulement  purulent  d'odeur  assez  forte.  Tempé- 
rature à  31^,  Le  malade  rentre  finalement  chez  lui  le  15  novembre  1904. 

Le  25  novembre,  il  y  a  encore  sur  le  scrotum  une  fistule  de  5  à  6  centi- 
mètres de  profondeur. 

En  décembre,  il  se  fait  aux  parties  supérieure  et  moyenne  de  la  cicatrice 
une  collection  purulente  qui  est  évacuée.  Il  s'agissait  vraisemblablemeot 
d'une  infection  tuberculeuse  secondaire. 

En  janvier,  la  fistule  de  Ja  partie  inférieure  de  la  plaie  est  fermée;  mais 
rouvert ure  de  cette  dernière  collection  n'est  pas  encore  fermée.  La  testi- 
cule est  de  volume  et  de  consistance  normaux  et  il  a  sa  sensibilité  habi- 
tuelle. Au  toucher  rectal,  les  voies  spermatiques  gauches  sont  dans  le  même 
état  qu'au  moment  du  premier  examen.  Il  y  a  toujours  une  légère  hydro- 
cèle  gauche. 

Le  10  janvier,  on  s'aperçoit  que  la  fistule  post-opératoire  n'était  qu'en 
apparence  fermée.  Une  injection  de  naphtol  camphré  par  cette  fistule  est 
suivie  de  douleurs^dans  le  petit  bassin,  avec  mictions  fréquentes  et  ténesme 
rectal;  en  même  temps,  les  urines  présentent  une  odeur  de  camphre.  Il  est 
certain  que  la  fistule  allait  jusqu'à  la  prostate  et  communiquait  par  un 
canal  éjaculateur  avec  l'urètre. 

Le  17  janvier,  l'oblitération  est  définitive.  Le  malade  a  engraissé,  depuis 
l'opération,  de  dix  livres;  et  son  état  général  est  parfait. 

L'examen  des  pièces  a  montré  les  faits  suivants  : 

l^'  L'épididyme,  très  épaissi,  offre  au  centre  une  cavité  suppurée  et 
fétide; 

2°  Le  déférent  présente  huit  nodules  de  grosseur  variable;  le  premier 
au  niveau  de  son  abouchement  avec  l'épididyme;  le  dernier  à  4  ou  5  centi- 
mètres du  bord  de  la  vésicule  ; 

3°  La  vésicule  est  totalement  suppurée.  La  section  a  porté  au  delà  de  la 
fonction  du  déférent  et  du  canal  cyslique;  celui-ci  est  très  épaissi  et  très 
induré. 


UETHODE    DE   YOUNG 

Obs.  VIL  (résumée).  —  Hugh  H.  Young.  —  Suprapubie  retrocyslic  exlra- 
peritoneal  resection  of  the  séminal  vesicles,  vasa  deferentia  and  half  oflhe 
bladder,  Annals  of  Surgery,  1900,  t.  XXXII,  p.  557. 

Homme  de  quarante- huit  ans,  entre  à  Johns  Hopkins  Hospital  pour  mic- 
tions fréquentes  et  douloureuses.  Aucune  histoire  familiale  de  tuberculose 
ni  de  cancer.  Vingt-deux  ans  auparavant,  souffrit  an  périaée,  et  le  médecio, 
consulté,  dit  que  la  prostate  était  grosse  et  prescrivit  des  bains  de  siège. 
Ceci  dura  trois  à  quatre  semaines,  sans  aucun  trouble  du  côté  de  la  mic- 
tion, puis  disparut  pendant  cinq  ans.  Depuis,  toutes  les  fois  qu'il  s'expeie 
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à  un  rerroidissement,  le  malade  ressent  des  doaleurs  au  niveau  de   la 
région  prostatique. 

Les  accidents  actuels,  fréquence  des  mictions  et  brûlures  dans  le  canal, 
ont  débuté,  en  décembre  i897;  le  malade  se  levait  3  ou  4  fois  la  nuit.  En 
août  1898,  il  consulte  un  médecin,  qui  diagnostique  une  cystite  et  prescrit 
de  ]*ergot  de  seigle.  Pendant  Thiver,  Tétat  empire;  en  novembre  1899,  le 
testicule  droit  se  met  à  enfler.  Un  petit  noyau  douloureux  apparaît  à  la 
queue  de  Tépididyme  et  augmente  progressivement  de  volume. 

En  janvier  1900,  on  diagnostique  :  tuberculose,  à  cause  de  la  présence  de 
bacilles  dans  les  urines.  A  ce  moment,  le  malade  se  lève  toutes  les  demi- 
bcures  et  les  mictions  sont  généralement  suivies  d'une  légère  hématurie  (ou 
plutôt  d'une  urétrorragie).  Le  soir,  la  température  s'élève  au-dessus  de  la 
normale. 

En  août  1899,  le  malade  avait  subi  la  castration  de  son  testicule  droit. 

État  actuel  (avril  1900).  —  Miction  toutes  les  demi-heures  jour  et  nuit, 
très  douloureuses  à  la  On.  L'appétit  est  bon;  n'a  pas  trop  maigri. 

Urines  troubles,  à  réaction  acide  et  contenant  des  bacilles;  rien  aux  pou- 
mons. Ou  ne  sent  pas  les  reins.  Le  testicule  droit  manque;  Tépididyme  et 
le  déférent  gauche  sont  normaux.  Capacité  vésicale  =  50  centimètres 
cubes.  La  cystoscopie,  qui  n'a  été  possible  et  difficilement  qu'après  une 
période  de  traitement,  montre  une. muqueuse  congestionnée  et  enflam- 
mée. 

Toucher  rectal.  —  Prostate  normale;  les  vésicules  et  les  déférents  forment 
de  chaque  côté  une  masse  inégale,  bosselée,  dure,  plus  volumineuse  à 
droite.  La  différenciation  de  la  vésicule  et  du  canal  est  impossible.  Entre 
les  deux  masses,  les  tissus  sont  souples. 

Les  urines,  après  flltration,  ne  contiennent  pas  d'albumine. 

Le  diagnostic  est  :  tuberculose  localisée  aux  vésicules  séminales  (peut- 
être  à  la  droite  seulement),  aux  déférents,  à  la  paroi  postérieure  et  au 
sommet  de  la  vessie. 

Opération^  le  17  mai  1900.  Anesthésie  au  chloroforme  et  à  l'éther.  On 
commence  par  une  cystotomie  sus- pubienne  médiane  (le  péritoine  descen- 
dait jusqu'au  contact  du  pubis),  ce  qui  permet  d'introduire  un  cystoscope 
de  Nitze  et  de  constater  une  ulcération  siégeant  sur  le  sommet  et  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie  très  fortement  contractés.  Sur  les  instances  du 
médecin  traitant,  qui  assistait  à  l'opération,  on  décide  Textirpation  de  la 
portion  malade  et  l'on  fait  au  patient  une  injection  de  sérum,  qui  sera 
continuée  jusqu'à  la  fin.  Young  sectionne  alors,  de  chaque  côté,  le  grand 
droit  pour  se  donner  du  jour  et  se  met  eu  devoir  de  séparer  le  péritoine 
de  la  paroi  vésicale  postérieure.  Le  péritoine  entraine  avec  lui  les  canaux 
déférents  qui  sont  sectionnés  au  niveau  de  roriPice  inguinal  interne. 

11  dissèque  ensuite  les  masses  vésiculo-déférentielles  qui  sont  divisées  au 
ras  de  la  prostate  et  enlevées.  Elles  contiennent  des  noyaux  caséeux. 
L'opération  se  termine  par  la  résection  de  la  moitié  de  la  vessie,  compre- 
nant la  paroi  postérieure  et  le  sommet  de  l'organe.  Celui-ci  est  fermé  à  la 
soie  et  des  mèches  sont  introduites  dans  l'espace  prévésical. 
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Suture  de  la  paroi  au  ûl  d'argent.  Le  malade,  qui  avait  perdu  beaucoup 
de  sang,  avait  reçu  2  300  centimètres  cubes  de  sérum. 

Examen  des  pièces.  —  !<>  La  paroi  vésicale  enlevée  mesure  8  cenli- 
mètres  et  demi  de  long  sur  5  de  large  et  2  centimètres  d*épaisseur.  Elle 
présente  trois  dépressions  ulcérées,  mais  pas  de  matière  caséeuse. 

2o  Les  vésicules  et  la  portion  terminale  des  déférents  sont  intimemeot 
fusionnées  en  une  masse  unique  ayant  6  centimètres  de  long  sur  4  de  large, 
et  2  d'épaisseur.  Â  la  section,  on  y  voit  de  nombreux  abcès  caséeux. 

3<*  Les  segments  des  déférents  mesurent  chacun  i6  centimètres;  le  droit 
est  tout  atrophié  (côté  de  la  castration),  mais  présente,  vers  son  milieu,  un 
nodule  caséeux. 

Obs.  VllI  (résumée).  —  Hugh  H.  Young.  Génital  tuberculosis  with  spécial 
référence  to  the  séminal  vesicles  (Report  of  two  cases  of  spermatocystec- 
toray),  Annals  of  Surgery,  i901,  t.  II,  p.  601. 

Homme  de  soixante-deux  ans,  entre  à  /ohns  Hopkins  Hospital  le 
30  mai  1900.  Aucun  antécédent  de  maladie  vénérienne  ni  de  tuberculose. 
11  y  a  deux  ans,  a  eu  une  crise  de  rétention,  terminée  spontanément.  Depuis, 
les  mictions  sont  lentes,  mais  non  douloureuses.  Ne  se  lève  pas  la  nuit  et 
n'a  jamais  eu  d'hématurie.  Il  y  a  six  mois,  la  moitié  gauche  de  son 
.  scrotum  s'est  tuméfiée  et  est  devenue  douloureuse. 

A  l'examen,  on  trouve  :  à  droite,  le  testicule  et  la  tête  de  Tépididyine 
normaux;  la  queue  grosse  et  indurée,  mesurant  3  centimètres  sur  2,  et 
non  douloureuse.  Le  canal  déférent  est  gros  et  renferme  3  noyaux  dont 
le  plus  élevé,  ayant  1  cm.  5  de  longueur,  correspond  à  l'anneau  inguioal 
externe.  La  peau  est  normale  et  n'adhère  nulle  part. 

A  gauche,  l'épididyme  est  énorme  (3x4x8  cm.),  dur,  bosselé,  et  enve- 
loppant le  testicule.  Le  déférent  est  très  volumineux  jusque  dans  l'intérieur 
du  canal  inguinal  et  présente,  vers  le  milieu  de  son  trajet  scrotal,  un  abcès 
fistulisé. 

Aucun  écoulement  urétral. 

Le  toucher  montre  une  prostate  un  peu  plus  grosse  que  normalement, 
mais  molle  et  régulière.  Au-dessus  et  de  chaque  côté,  se  trouve  une  masse 
allongée,  dure,  bosselée,  large  de  15  millimètres.  Au  point  de  jonction 
avec  la  prostate,  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  masses  mesure  un  travers 
de  doigt;  leurs  limites  supérieures  ne  sont  pas  accessibles  et  la  distinction 
entre  vésicule  et  déférent  ne  peut  se  faire. 

La  ctjstoscopie  montre  une  muqueuse  vésicale  normale.  Aucune  saillie 
prostatique  dans  la  vessie.  L'orifice  urétéral  droit  est  un  peu  rouge. 

Les  urines  contiennent  des  traces  d'albumine.  Elles  sont  troubles  (dao& 
es  trois  verres)  et  contiennent  des  cellules  épilhéliales  et  des  leucocytes. 
Ni  bactéries  ni  bacilles  de  Koch. 

Le  diagnostic  est  :  tuberculose  des  testicules,  des  déférents  et  des  vési 
culcs.  La  vessie  et  la  prostate  sont  normales,  quoique  la  base  de  la  pros- 
tate adhère  aux  masses  vésiculo-déférentielles.  Rien  aux  reins  ni  aux  pou- 
mons. 
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Opération,  le  9  juin  1900.  Anesthésie  à  Télher.  Incision  sus-pubienne  en  T 
llîL  branche  horizontale  se  trouve  immédiatement  au-dessus  de  l'ombilic). 
Décollement  du  péritoine  du  sommet  de  la  vessie,  et  cathétérisme  des  ure- 
tères après  ouverture  de  celle-ci. 

Décollement  du  péritoine  de  la  paroi  vésicale  postérieure  et  découverte 
des  canaux  déférents  qui  sont  isolés  avec  les  vésicules.  Celles-ci  sont  libé- 
rées apçès  section  en  plein  tissu  prostatique  sans  ouverture  de  l'urètre  et 
les  déférents  sectionnés  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  interne.  Excision 
d'une  petite  ulcération  tuberculeuse  siégeant  sur  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie  et  fermeture  de  cet  organe.  Suture  de  la  paroi  et  drainage  de  l'es- 
pace périvésical  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 

D'autre  part,  par  deux  incisions  inguinales,  double  castration  et  abla- 
tion du  segment  inguino-scrolal  des  déférents. 

L'opération  avait  duré  deux  heures  un  quart.  La  nuit,  le  malade,  très 
agitéf  enlève  sa  sonde  urétrale.  Celle-ci  n'a  pas  été  replacée  et  il  en  est 
résulté  une  fistule  urinaire  au  niveau  de  la  plaie  vésicale,  apparue  le 
dixième  Jour  de  l'opération.  Le  quatrième  jour,  apparaît  de  Tictère,  le 
pouls  moûte  à  120  et  le  malade  meurt  dans  la  cachexie  le  dix-huitième 
joHr. 

Vautopsie  montre  de  vieilles  adhérences  pleurales  et  un  abcès  dans  le 
poumon  jtfauche.  Le  lobe  gauche  de  la  prostate  renferme  de  petits  nodules 
Cftséeu^î  le  lobe  droit  est  normal. 

Ejcamen  des  pièces.  —  Les  testicules  et  les  épididyraes  contiennent  des 
noyaux  caséeux. 

La  masse  des  vésicules,  avec  16  centimètres  de  déférent  de  chaque  côté 
et  un  segment  de  prostate  mesurant  5  centimètres  sur  2,  contient  des 
noyaux  caséeux.  Dans  le  segment  prostatique,  le  lobe  droit  est  intact;  le 
loba  gauche  contient  un  petit  noyau  caséeux  entouré  de  toute  part  de 
ti^su  sain.  Il  existe  des  nodules  caséeux  tout  le  long  des  canaux  déférents. 

Obs.  IX  (résumée).  —  Hugh  H.  Yodng  (ibid.). 

Nègre,  dgé  de  trente  ans,  entre  le  14  février  1901.  A  eu  antérieurement 
trois  blenoorragies. 

Tl  y  a  deux  ans,  s'est  aperçu  d'une  tuméfaction  du  testicule  gauche 
devenu  en  même  temps  douloureux.  A  ce  moment,  il  présentait  un  léger 
écoulement  urétral  sans  microbes  et  des  urines  troubles.  L'épididyme 
gauche  était  gros  comme  un  œuf  de  poule  et  douloureux. 

Trois  semaines  après,  il  s'y  forme  un  abcès  qui  s'ouvre  en  donnant  issue 
À  du  pus  jaune  et  épais;  la  suppuration  se  continue  pendant  six  mois. 

Il  y  a  un  an,  de  nouveau,  le  testicule  s'est  tuméfié  et  est  devenu  doulou- 
reux pendant  que  la  fistule  se  rouvrait  et  suppurait  abondamment.  Simul- 
tanément, les  mictions  deviennent  douloureuses. 

Il  y  a  dix  jours,  le  malade  présente  une  attaque  de  grippe  et  en  même 
temps  son  testicule  droit  se  tuméfie  et  devient  douloureux.  Rapidement  un 
abcès  s'y  forme;  l'abcès  s'est  ouvert  il  y  a  vingt-quatre  heures. 

Vexamen  ne  montre  rien  ni  du  côté  des  poumons  ni  du  côté  des  reins. 
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Au  niveau  du  testicule  gauche,  on  trouve  une  flstule  conduisant  sur  la 
queue  de  Tépididyme,  qui  est  grosse,  dure  et  bosselée;  il  existe  également 
des  lésions  de  la  tète  de  Tépididyme  et  du  canal  déférent. 

A  droite  :  le  testicule  et  l'épididyme  sont  quatre  fois  plus  gros  que  nor- 
malement; on  voit  également  une  fistule,  qui  mène  à  la  queue  Tépidi- 
dyme;  noyaux  sur  le  canal  déférent. 

Les  urines  sont  troubles  dans  les  trois  verres. 

Le  lavage  de  la  vessie,  sans  sonde,  ramène  des  urines  purulentes;  mais 
ce  même  lavage,  pratiqué  à  Taide  d'une  sonde,  ne  donne  plus  que  du 
liquide  clair  (ce  qui  fait  supposer  que  la  suppuration  Tient  de  la  prostate 
et  que  la  vessie  elle-même  est  intacte). 

La  cystoscopie  ne  montre  aucune  ulcération. 

Le  toucher  montre  :  la  vésicule  droite  très  augmentée  de  volume  et 
adhérente  au  lobe  correspondant  de  la  prostate,  également  induré  ù  ce 
niveau;  la  vésicule  gauche,  très  dure,  mais  moins  volumineuse  que  la 
droite;  le  lobe  prostatique  du  même  côté  ne  parait  présenter  aucune 
lésion. 

Opération  le  2  mars  1901.  Narcose  à  Téther.  Incision  sus-pubieoue. 
comme  précédemment,  atteignant  la  racine  de  la  verge.  Après  cystolomie, 
introduction  d'un  doigt  dans  la  vessie  et  décollement  du  péritoine  de  sa 
paroi  postérieure  (quelques  diincultés  dans  la  dissection  au  niveau  de  Fou- 
raque).  Le  décollement  se  fait  sur  une  largeur  de  deux  travers  de  doigt,  sur 
la  ligne  médiane.  On  touche  avec  une  solution  phéniquée  forte  rocillce  urc- 
téral  gauche  enflammé;  puis  on  cathétérise  les  deux  uretères.  Ces  diverses 
manœuvres  font  apparaître  du  pus  au  niveau  du  méat  (on  verra  plus  ioiu 
pourquoi). 

On  isole  alors  facilement  les  vésicules  séminales  et  les  déférents;  et  Ton 
enlève  le  tout  en  une  masse  unique,  en  même  temps  qu'une  bonne 
portion,  presque  la  moitié  supérieure  de  la  prostate.  Au  niveau  de  la  sec- 
tion, le  lobe  droit  est  sain,  mais  le  lobe  gauche  présente  des  abcès  qui  com- 
muniquent avec  r urètre  et  qui  expliquent  l'apparition  du  pus  au  méat.  Le 
reste  de  la  prostate  parait  normal  à  la  palpation. 

La  double  castration  est  ensuite  opérée  par  la  même  plaie  médiane  :  les 
déférents  avaient  été  sectionnés  préalablement  au  niveau  de  l'oriGce 
inguinal  externe. 

Un  drain  est  placé  derrière  la  vessie  et  la  plaie  est  fermée  comme  à  Tor- 
diuaire. 

Le  drain  est  enlevé  le  troisième  jour.  Quatre  semaines  après,  il  n'y  avait 
qu'une  petite  fistule  à  l'angle  inférieur  de  la  cicatrice  ombilicale;  mais  les 
urines  étaient  toujours  troubles  et  le  malade  avait  de  la  fièvre,  le  soir. 

Au  mois  de  juillet  de  la  même  année,  il  mourait  de  généralisation 
tuberculeuse  (diagnostic  confirmé  par  l'autopsie). 

Examen  des  pièces.  —  Tous  les  organes  enlevés  présentent  des  lésions  évi- 
dentes et  avancées  de  tuberculose.  La  vésicule  gauche  contient  un  abcès 
qui  communique  avec  l'une  des  cavités  caséeuses  de  la  prostate. 

(A  suivre.) 
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M.  SczCYPiORSKi.  {de  Mont-Saint-Martin).  —  Trois  cas  d'occlusion  intesti- 
nale chez  Venfani. 

Rapport  de  M.  Lejars. 

De  ces  trois  faits,  tous  les  trois  opérés  et  guéris,  deux  ont  trait  à  Tinva- 
gination,  le  troisième  à  la  tuberculose  intestinale. 

Dans  le  premier  faitd'inTagination  il  s'agissait  d'un  garçon  de  quatre  ans, 
opéré  dix  heures  après  le  début  des  accidents.  Le  diagnostic  d'invagination 
s'imposait,  grâce  à  la  présence,  à  droite  et  au-dessous  de  l'ombilic,  d'une 
taméfaction  mobile  et  circonscrite.  L'incision  fut  faite  au  niveau  de  la 
tuméfaction  et  mena  sur  une  invagination  iléo-côlique  qui  put  être  réduite 
par  expression  douce.  On  referma  le  ventre  et  la  guérison  fut  parfaite.  — 
Pour  le  second  fait,  se  rapportant  à  un  enfant  de  cinq  ans,  les  accidents 
remontaient  à  douze  jours.  Or,  contrairement  à  ce  que  l'on  attendait,  il  fut 
extrêmement  facile,  au  cours  de  l'opération,  de  faire  la  désinvagination  ;  il 
s'agissait  d'une  invagination  de  la  dernière  partie  de  Tiléon,  du  caecum  et 
du  côlon  ascendant  dans  le  côlon  transverse.  La  réduction  faite,  on  fixa  le 
cœcum  par  des  points  de  catgut,  au  péritoine  génital,  et  l'enfant  guérit. 

M.  Lejars  insiste  sur  ce  fait  intéressant  de  désinvagination  facile  au  bout 
de  douze  jours,  mais  ne  voudrait  pas  qu'on  s'en  prévalût  pour  mettre  en 
doute  l'urgence  de  l'intervention  dans  les  cas  d'invagination.  Un  trop  long 
atermoiement  risque  de  faire  trouver  une  invagination  irréductible  et  oblige 
aax  résections  dans  des  conditions  qui  rendent  le  résultat  généralement 
mauvais.  C'est  ce  qui  est  arrivé  récemment  à  M.  Lejars,  chez  un  jeune 
homme  vigoureux  qui  en  était  au  septième  jour  des  accidents. 

La  troisième  observation  de  M.  Sczcypiorski  concerne  une  enfant  de 
six  ans,  qui,  après  une  chute  de  son  lit,  commence  à  présenter  des  phéno- 
mènes abdominaux  qui,  associés  à  la  constatation  d'une  tumeur  molle  et 
peu  sensible  à  droite  de  l'ombilic,  font  croire  à  une  invagination.  On  fait 
la  laparotomie  sur  le  bord  externe  de  droite,  et  on  découvre  que  la  tumeur 
est  constituée  par  la  dernière  portion  de  l'iléon  tuméfié  en  fuseau  sur  une 
longueur  de  6  centimètres.  On  extériorise  l'anse  malade,  et  on  l'incise  sur 
son  bord  libre.  Elle  est  vide,  et  sa  muqueuse  est  infiltrée  de  granulations 
tuberculeuses;  il  n'y  a  aucun  rétrécissement  ni  autre  agent  d'obstruction. 
On  frotte  la  muqueuse  infiltrée  avec  une  compresse  trempée  dans  l'eau 
oxygénée  et  on  la  laisse  à  l'air  pendant  quelques  minutes  :  puis  on  referme 
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l'anse  intestinale  et  on  la  fixe  à  la  paroi  abdominale.  A  la  suite  de  cette 
intervention,  les  accidents  disparurent  et  Tenfant  guérit. 

M.  Lejars  pense  que  M.  Sczcypiorski  a  reculé  devant  la  résection  à  cause 
de  rétat  malingre  de  la  petite  malade  et  de  son  peu  de  résistance.  II  ne  lui 
semble  pas  douteux  que  les  accidents  constatés  relevaient  de  Tiléon  par 
contracture,  qui  n'est  pas  rare  dans  la  tuberculose  intestinale. 

M.  KiRMissON  établit  que  Tintervention  prompte  doit  être  la  règle  dans 
tout  cas  d'invagination  ;  c'est  la  condition  de  succès.  Quand  on  attend  plu- 
sieurs jours,  souvent  il  est  trop  tard.  G*e$t  le  secret  des  succès  obtenus  en 
Angleterre,  où  l'invagination  chez  le  nourrisson  est  opérée  dès  qu'elle  est 
reconnue,  et  le  diagnostic  est  facile,  car  la  considération  d*àge  prime 
tout  le  reste;  tout  nourrisson,  atteint  de  phénomènes  d'occlusion,  a  quatre- 
vingt-dix-neuf  chances  sur  cent  d'être  atteint  d'invagination.  Il  existe,  il 
est  vrai,  une  forme  d'invagination  subaiguë,  que  M.  Sczcypiorski  a  montrée 
chez  son  second  malade,  et  dans  laquelle  on  ne  trouve  pas  de  péritonite, 
même  après  un  temps  assez  long.  Mais  ces  cas  sont  exposés  aux  dangers  de 
la  septicémie  intestinale  ;  et  l'intervention  h&tive  est  aussi  de  nécessité  chez 
eux. 

M.  Broc.4  est  également  partisan  de  l'opération  précoce;  il  n'a  vu  guérir 
que  les  enfants  opérés  dans  les  premières  heures.  Quant  aux  accidents  de 
septicémie  intestinale  dans  les  cas  d'invagination  subaiguë,  dont  M.  Kir- 
misson  a  signalé  la  possibilité,  M.  Broca  en  a  observé  un  cas  très  net  chez 
un  enfant  qui,  opéré  avec  succès  d'une  invagination,  a  eu  pendant  plusieurs 
jours,  sans  signes  de  péritonite,  une  température  élevée  avec  diarrhée  verte 
abondante.  —  M.  Broca  fait  observer  que  l'opéré  de  M.  Sczcypiorski,  atteint 
d'invagination  subaiguë,  avait  cinq  ans  passés,  âge  où  l'invagination  aiguë 
est  relativement  rare.  Il  a  lui-même  opéré  un  garçon  de  dix  ans  et  a  obtenu 
facilement  la  désinvaginalion,  bien  que  les  accidents  eussent  plusieurs 
semaines  de  date.  Il  dut,  chez  ce  garçon,  faire  la  résection  de  tout  le  gros 
intestin,  car  ce  dernier  était  flasque  et  destiné  à  laisser  stagner  toutes  les 
matières  septiques  du  bord  supérieur.  L'enfant  guérit. 

M.  Témoin  (de  Bourges)  rapporte  l'observation  d'une  femme,  atteinte 
d'invagination  iiéo-côlique,  chez  laquelle  le  diagnostic  fut  impossible.  C'est 
au  cours  de  l'intervention  que  la  nature  réelle  de  l'affection  fut  reconnue. 
On  dut  pratiquer  une  résection,  à  laquelle  la  malade  succomba. 

M.  Pierre  Delbet  a  rencontré  les  mômes  difficultés  de  diagnostic  chez 
un  jeune  homme  qui  présentait  des  crises  douloureuses  du  ventre  à  des 
intervalles  variables,  crises  disparaissant  sans  laisser  de  traces.  Gomme 
elles  persistèrent  malgré  une  cure  radicale  de  hernies  ombilicale  et  ingui- 
nale, M.  Delbet  se  décida  à  faire  une  laparotomie  qui  lui  permit  de 
découvrir  une  invagination  du  gros  intestin.  La  désinvaginalion  fat  telle- 
ment facile  que  M.  Delbet  a  peine  à  croire  que  l'invagination  fût  ancienne 
et  qu'il  pense  avoir  eu  affaire  à  une  invagination  intermittente.  Pour  en 
empêcher  le  retour,  il  pratiqua  sur  le  ccecum  et  le  côlon  un  pli  vertical 
épais.  Le  résultat  fut  excellent  ;  et  le  malade,  suivi  pendant  assez  longtemps, 
n'a  présenté  aucune  nouvelle  crise. 
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M.  SczcYPiORSKi  (de  Mont-Saint-Martin).  —  Rupture  complète  de  Vurètre 
postérieur;  disjonction  de  la  symphyse  pubienne;  fracture  par  enfoncement 
du  thorax  dans  la  région  mammaire  gauche;  cathétérisme  rétrograde;  suture 
métallique  des  côtes;  guérison. 

Rapport  de  M.  Lejars. 

Un  garçon  de  douze  ans,  pris  sous  les  roues  d'un  wagonnet  en  marche, 
présenta  :  un  décollement  de  la  peau  hypogastrique  et  une  disjonction  du 
pubis,  une  rupture  de  Turètre  postérieur  avec  plaie  périnéale,  un  enfon- 
cement de  la  moitié  gauche  du  thorax  dans  la  région  mammaire,  au 
niveau  des  3«,  4®  et  5«  côtes. 

M.  Sczcypiorski  s'occupe  immédiatement  de  l'urètre.  Ne  pouvant,  par  la 
plaie  périnéale,  trouver  le  bout  postérieur,  il  fit  le  cathétérisme  rétrograde. 
L*urètre  fut  suturé  et  une  sonde  placée  à  demeure.  La  nuit  suivante,  le 
blessé  arrache  sa  sonde,  et  on  dut  tout  recommencer.  Mais  la  cicatrisation 
locale  manque;  les  parties  se  sphacèlent  et  s'éliminent,  et  au  bout  de 
deux  mois  on  dut  procéder  à  une  restauration  de  l'urètre  périnéal.  La 
guérison  fut  alors  obtenue  avec  une  vessie  et  un  urètre  fonctionnant 
normalement. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  thoraciques,  M.  SczCypiorski  crut  bon, 
huit  jours  après  l'accident,  pour  rétablir  les  conditions  normales  de 
l'amplitude  respiratoire,  de  pratiquer  la  suture  au  fil  d'argent  des  trois 
côtes  fracturées.  La  guérison  eut  lieu  sans  incidents;  et  une  épreuve 
radiographique  montre  que  les  côtes  sont  bien  soudées  et  que  la  cage 
ihoracique  a  repris  et  conserve  sa  forme  et  son  amplitude  normales. 

M.  Lejars  fait  observer  que  les  faits  opératoires  de  ce  genre  sont  rares 
et  que  l'on  a  exceptionnellement  l'occasion  d'intervenir  pour  entamer  le 
thorax  et  lui  rendre  son  amplitude  après  un  traumatisme. 

M.  DiEULAFÉ  (de  Toulouse).  —  Phlébite  du  membre  inférieur  gauche  sur- 
venue après  appendicectomie  à  froid. 

Rapport  de  M.  Broca. 

11  s'agit  d'un  jeune  étudiant,  opéré  à  froid  après  la  troisième  crise. 
L'opération  avait  été  simple  :  il  n'y  avait  pas  de  foyer  purulent,  mais 
l'appendice  était  turgescent.  Pas  de  drainage.  Le  quinzième  jour,  l'opéré 
ressentit  une  vive  douleur  dans  la  jambe  gauche,  et  le  lendemain  les  deux 
points  inférieurs  de  la  suture  cutanée  cédèrent  et  le  pansement  fut  taché 
par  de  la  sérosité  sanguinolente.  Les  douleurs  de  la  jambe  disparurent; 
mais,  quand  le  malade  se  leva  définitivement  un  mois  après  l'opération,  il 
constata  que  la  jambe  gauche  était  gonflée,  et  ce  gonflement  persista 
pendant  ane  dizaine  de  jours.  Puis  l'œdème  disparut  et  on  constata  que 
le  trajet  de  la  veine  saphèue  externe  était  marqué  par  un  cordon  dur. 

M.  Broca  rappelle  que  plusieurs  observations  du  même  genre  ont  déjà 
été  publiées,  et  qu'il  semble  que  la  phlébite  est  une  complication  secon- 
daire d'une  infection  dont  le  foyer  primitif  réside  dans  Tappendice.  Le 
développement  de  cette  phlébite  serait  favorisé,  d'après  Sonnenburg,  par 
l'état  de  faiblesse  dans  lequel  tombent  les  malades  par  le  fait  des  crises 
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répétées  et  de  rinsufûsance  de  l'alimentation.  Quant  à  la  localisation  pins 
fréquente  à  gauche,  M.  Dieulafé  pense  que  cela  tient  à  ce  que  le  malade 
immobilise  son  côté  droit,  tandis  qu*ii  continue  k  remuer  le  gauche.  Mais 
celte  explication  ne  satisfait  guère  M.  Broca. 

M.  Routier  a  observé  quelques  phlébites,  surtout  à  gauche,  à  la  suile 
d'opérations  d'appendicite  à  froid.  Dans  aucun  de  ces  cas,  il  n'a  pa 
découvrir  le  point  de  départ  de  Tiafection. 

M.  PoTUERAT  n'a  observé  qu'un  seul  cas  de  phlébite  parmi  le  grand 
nombre  d'opérations  d'appendicite  qu'il  a  faites.  Dans  ce  cas  la  phlébite 
fut  bilatérale  et  survint  à  la  suite  d'une  opération  faite  au  cours  d'une 
appendicite  aiguë  avec  vaste  foyer  iliaque. 

M.  TuFFiER  pense  que  les  phlébites  dans  le  cours  des  appendicites  sont 
plus  fréquentes  qu'on  ne  pense,  car  elles  peuvent  être  méconnues  pendant 
le  cours  de  la  maladie.  Quant  à  la  localisation  plus  fréquente  à  gauche,  il 
ne  voit  là  qu'une  confirmation  d*un  fait  général,  les  phlébites  gauches  étant 
plus  fréquentes  que  les  phlébites  droites  dans  toutes  les  infections 
générales. 

M.  Legueu  accepte  l'origine  infectieuse  de  la  phlébite  dans  les  cas  opérés 
à  chaud;  cette  origine  est  difficile  à  expliquer  quand  il  s'agit  d'opérations 
à  Froid  évoluant  sans  constipation. 

M.  KiRifissoN  n'a  jamais  observé  de  phlébite  chez  les  enfants  à  la  suite 
d'appendicectoraie. 

M.  GuiNARD  est  étonné  d'entendre  dire  que  la  phlébite  est  rare  dans 
l'appendicite.  Le  nombre  de  cas  déjà  publiés  est  très  respectable.  Ces  phlé- 
bites se  rencontrent  aussi  bien  pendant  une  crise  sans  opération.  Elles  sont 
toujours  fonction  d'infection.  Le  plus  souvent  elles  n'atteignent  pas  les  gros 
vaisseaux;  c'est  ce  qui  explique  que  les  malades  peuvent  mourir  subite- 
ment d'embolies  sans  qu'on  ait  constaté  de  grosses  phlébites. 

M.  Walther  a  rarement  observé  des  phlébites  graves  au  cours  d'appen- 
dicites aiguës;  mais  il  a  souvent  vu  de  petites  phlébites  bénignes  au  cours 
d'appendicites  chroniques.  Ce  sont  des  phlébites  d'origine  intestinale,  qui 
surviennent  dix,  quinze,  vingt  jours  après  des  opérations  ayant  évolué 
aseptiquement.  Leur  nombre  est  plus  grand  qu'on  ne  pense,  car  elles 
peuvent  passer  inaperçues;  en  particulier  celles  de  l'abdomen,  du  mésen- 
tère échappent  à  l'observation,  et  l'on  peut  voir  des  malades  mourir 
subitement  d'embolies,  qui  n'avaient  présenté  aucun  signe  de  phlébite. 

M.  Legueu.  —  De  la  réparation  en  deux  temps  des  pertes  de  substances 
traumatiques  ou  opératoires  de  l  urètre  périnéaL 

La  suture  primitive  et  totale  de  l'urètre,  qui  est  la  règle  courante  dans 
le  cas  de  rupture  de  l'urètre,  peut  donner  un  très  bon  résultat,  quand  la 
réunion  par  première  intention  est  vraie.  Mais  il  semble  que  le  plus  souvent 
il  n'en  est  pas  ainsi.  Quand  on  vérifie  le  résultat  thérapeutique,  on  con- 
state que  la  réunion  par  première  intention  n'a  été  qu'une  apparence,  qu'elle 
a  porté  seulement  sur  la  peau,  et  que  les  parties  profondes  ont  donné  lien 
à  une  infiltration  profonde  qui  aboutit  rapidement  aux  rétrécissements 
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traumatiques.  De  tous  les  cas  qu'il  a  suivis,  M.  Legueu  n'a  vU  qu'une  seule 
fois  un  bon  résultat  chez  un  enfant.  Aussi  a-t-il  abandonné  la  suture  pri- 
mitive, et  pratique-t-il  actuellement  la  réparation  en  deux  temps.  Daus 
un  premier  temps  il  fait  à  la  peau  Tabouchement  des  deux  bouts  de 
Turètre;  dans  un  deuxième  temps,  réalisé  deux  à  trois  mois  après  le  pre- 
mier, il  fait  une  autoplastie  à  lambeaux  cutanés.  Les  résultats  ainsi  obtenus 
sont  très  remarquables;  jamais  la  moindre  trace  ni  d'infiltration  ni  de 
callosités.  Des  malades  ont  pu  ainsi  subir  plusieurs  interventions  sur 
Turètre,  sans  que  le  canal  perdit  sa  souplesse. 

M.  Bazy  trouve  que  M.  Legueu  exagère  en  disant  que  la  suture  primitive 
réussit  rarement.  Il  a  opéré  un  certain  nombre  de  rétrécissements  trau- 
matiques, qui  ont  guéri  par  la  suture  et  ont  gardé  un  canal  perméable.  Il 
ne  faut  pas  suturer  un  urètre  rompu,  à  parois  déchiquetés,  au  milieu 
d'une  infiltration  sanguine.  £n  pareil  cas,  l'opération  en  deux  temps  doit 
être  retenue. 

M.  FÉuzET  se  demande  si  la  fixation  à  la  peau  du  bout  postérieur,  du 
bout  fixe  de  l'urètre,  est  toujours  facile,  voire  même  possible. 

M.  Legueu  répond  qu'on  ne  la  fait  que  quand  c'est  possible.  D'ailleurs 
la  difficulté  disparait  le  plus  souvent,  grâce  au  cathétérisme  rétrograde. 

M.  Uroca  n'accepte  pas  le  cathétérisme  rétrograde.  Quand  on  ne  trouve 
pas  le  bord  postérieur,  il  faut  laisser  le  malade  uriner  par  le  périnée.  — 
Quant  aux  sutures  immédiates  à  la  suite  de  rupture  périnéale,  M.  Broca 
a  toujours  été  sceptique  à  leur  égard;  et  il  s'est  toujours  demandé  com- 
ment, au  moins  chez  les  enfants,  les  plaies  de  l'urètre  pouvaient  supporter 
la  moindre  traction. 

M.  Hartmann  s'élève  également  contre  le  cathétérisme  rétrograde. 

M.  Lejars  présente  une  jeune  fille,  chez  laquelle  il  a  fait  Vablation  de 
Vomoplate  pour  un  sarcome, 

M.  Ghaput  présente  un  homme  de  soixante-cinq  ans  guéri  d'une  tuber- 
culose de  la  gaine  des  fléchisseurs  et  de  l'articulation  du  poignet  par  la 
méthode  de  Bier. 

M.  KiRMissON  présente  un  enfant  de  trois  ans,  chez  lequel  il  a  fait 
Yextraction  avec  son  crochet  oesophagien  d'un  sou  ayant  séjourné  trois  mois 
dans  l'œsophage. 

M.  Bazy  présente  une  pièce  de  papillome  du  bassin  et  du  rein  gauche. 

M.  GuiNARD  présente  une  pièce  de  volumineux  fibrome  ossifié  du  mésentère. 

M.  ViLLEMiN  présente  une  production  cornée,  implantée  sur  la  muqueuse  de 
la  lèvre  supérieure. 
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Aug.  Hirschwald. 

Dans  cette  monographie  de  111  pages,  Krueger,  à  propos  d*an  cas  per- 
sonnel de  phocomélie,   a    rassemblé    tontes  les  observations  connues. 

L'auteur  a  eu  soin  de  reproduire  toutes  les  figures  publiées  dans  les  obser- 
vations, si  bien  que  son  travail  est  illustré  de  66  figures. 
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Traité  de  chirurgie  d'urgence,  par  Félix  Lejars,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  Thôpital  Saint-Antoine, 
membre  de  la  Société  de  chirurgie,  ^^  édition,  revue  et  augmentée,  Paris, 
Masson  et  G>«,  1906. 

Dans  cette  5«  édition  M.  Lejars  s'est  attaché  à  reviser  et  à  compléter  la 
plupart  des  chapitres  et  à  en  augmenter  Tillust ration. 

Ces  additions  ont  trait  à  la  saignée,  aux  fractures  des  côtes  et  du  ster- 
num, à  la  jéjunostoraie,  à  la  décapsulation  du  rein  et  les  remaniements 
ont  porté  principalement  sur  les  questions  de  chirurgie  courante  et  de 
pratique  générale. 

Le  traitement  des  fractures  a  été  repris  et  détaillé,  en  particulier  celai 
des  fractures  du  bras  et  de  l'avant-bras,  des  fractures  de  jambe,  de  la 
main,  du  rachis. 

De  même  le  traitement  des  panaris,  des  phlegmons  du  cou,  des  diverses 
suppurations  superficielles  et  profondes  a  été  Tobjet  de  nouveaux  déve- 
loppements. 

Dans  la  préparation  de  ce  livre  M.  Lejars  «  cherchait  à  être  utile  à  tous  ». 

On  peut  dire  qu'il  a  dépassé  son  but  et  que  son  ouvrage  est  actuellement 
l'un  des  plus  utiles  que  nous  possédions  en  chirurgie. 

P.   ÀLGLAVE. 


Grundriss  der  orthop£dischen  Chirurgie,  par  M.  David.  Berlin,  1906, 
S.  Karger. 

Dans  cette  seconde  édition,  augmentée  et  améliorée,  l'auteur  a  cherché  à 
se  tenir  au  courant  des  progrès  de  la  chirurgie  orthopédique.  Deux  cha- 
pitres sont  nouveaux  :  coxa  valga,  metatarsus  varus.  De  nombreuses  figures, 
pas  toujours  très  bien  venues,  facilitent  la  lecture  de  ce  livre,  conçu  dans 
dans  un  but  pratique. 

Ch.  Dujarier. 
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Les  déplacements  trauhatiques  on  semi-lunaire,  par  le  D'  L.  Tavemier. 
Th.  Lyon,  1906,  Rey  édit.,  316  p. 

Dans  cet  important  travail,  t.  étudie  dans  tous  ses  détails  cette  intéres> 
santé  question  des  luxations  du  semi-lunaire.  Encore  peu  connue,  cette 
afTection  est  actuellement  à  Tordre  du  jour  et  de  nombreux  travaux  fran- 
çais et  étrangers  y  sont  consacrés. 

T.  se  base  sur  114  observations  dont  22  lyonnaises  inédites;  ces  dernières 
sont  accompagnées  de  radiographies  et  de  schémas  qui  en  rendent  la 
valeur  indiscutable. 

Dans  une  première  partie,  anatomique  et  physiologique,  Fauteur  utilise 
surtout  les  recherches  de  Destot,  classiques  sur  ce  sujet.  Nous  insisterons 
sur  la  partie  radiographique,  où  T.  montre  comment  il  faut  lire  les  épreuves 
de  face  et  du  profil  du  carpe;  nombreuses  sont  en  effet  les  erreurs  d'inter- 
prétation des  auteurs  à  ce  sujet. 

Il  reconnaît  trois  types  de  luxation  du  semi-lunaire  : 

a)  Le  semi-lunaire  a  gardé  ses  rapports  normaux  vis-à-vis  du  radius; 
mais  sa  concavité  a  perdu  contact  avec  la  tête  du  grand  os  ;  cette  concavité 
regarde  en  bas  et  la  corne  postérieure  du  semi-lunaire  appuie  seule  sur  le 
versant  antérieur  de  la  tête  du  grand  os;  c'est  une  variété  rare. 

b)  Dans  la  variété  habituelle,  non  seulement  le  semi-lunaire  a  quitté  le 
grand  os,  mais  sa  concavité  a  basculé  de  90  à  180<>  et  regarde  en  avant  ou 
en  haut.  Fréquemment  il  coexiste  une  fracture  du  scaphoïde  et  le  frag- 
ment qui  tranche  le  semi-lunaire  suit  ce  dernier  dans  son  déplacement. 
Plus  rarement  le  pyramidal,  tout  ou  partie,  suit  également  le  semi-lunaire, 
réalisant  ainsi  une  vraie  luxation  médio  carpienne. 

c)  Dans  celte  troisième  variété,  exceptionnelle  (3  cas  dont  un  personnel), 
le  semi-lunaire  a  gardé  le  contact  du  grand  os;  mais  sa  face  supérieure, 
quittant  la  surface  radiale,  regarde  eu  avant. 

Quant  aux  luxations  postérieures,  T.  n*en  trouve  pas  un  cas  authentique. 

Le  mécanisme  de  cette  luxation  a  été  très  discuté.  Pour  les  uns,  Tos  pris 
entre  le  radius  et  le  grand  os,  dans  une  chute  sur  la  main  en  extension  est 
chassé  en  avant  comme  un  noyau  de  cerise;  pour  les  autres,  ce  sont  les 
fortes  fibres  radio-semi-lunaires,  qui  arrachent  Tos  dans  un  mouvement 
d'hyperextension. 

T.  n'est  pas  partisan  de  l'arrachement  (soutenu  récemment  par  P.  Delbet 
à  la  Société  de  Chirurgie)  au  moins  comme  facteur  principal.  Lilienfeld, 
qui  a  le  premier  reproduit  expérimentalement  cette  luxation,  ne  Ta  fait  que 
par  précipitation  sur  le  sol  d'une  main  fixée  en  hyperextension  et  incli- 
naison cubitale.  T.  montre  que  c'est  à  Lyon  d'abord  qu'on  a  insisté  sur 
l'importance  de  cette  inclinaison  cubitale;  elle  prime  tout  en  eOet.  Dans 
une  chute  sur  la  paume  de  la  main  en  position  moyenne,  tout  le  choc  porte 
sur  le  scaphoïde  qui  se  brise  ou  brise  le  radius. Par  suite  de  l'inclinaison  cubi- 
tale, le  scaphoïde  échappe  à  la  pression  radiale  et  la  luxation  du  semi- 
lunaire  peut  se  produire.  Souvent  d*ailleurs  on  observe  à  la  fois  fracture 
du  scaphoïde  et  luxation  du  semi-lunaire. 

T.  à  la  suite  de  Lilienfeld  reproduit  expérimentalement  ces  lésions.  Les 
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ûbres  radio-ianaires,  eo  général  conservéôs,  dirigent  la  bascule  du  semi- 
lunaire;  c'est  grâce  à  une  faiblesse  congénitale  de  ces  libres  que  T.  croit 
possible,  sa  troisième  variété  de  luxation  où  le  semi-lunaire  coiflant  tou- 
jours le  grand  os  quitte  le  radius. 

Parmi  les  signes  de  TafTection,  signalons  les  troubles  nerveux  dans  le  ter- 
ritoire du  médian  ou  du  cubital  (douleurs,  fourmillements,  quelquefois  para- 
lysie des  muscles  de  la  main  ou  troubles  tropbiqaes)  ;  impossibilité  de  redresser 
les  doigts  mi-fléchis  (le  semi-lunaire  fait  chevalet  et  empêche  TextensioD 
complète);  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  normaux; 
au  contraire,  la  flexion  palmaire  (butée  du  grand  os  sur  le  semi-lunaire)  et 
Tabduction  (butée  du  scaphoïde  basculé  sur  la  styloîde  radiale)  sont  limi- 
tées et  douloureuses.  La  palpation  ne  peut  être  pratiquée  avec  fruit 
qu'immédiatement  après  Taccident  ou  après  la  disparition  du  gonflement; 
on  sent  alors,  en  avant,  la  saillie  du  semi-lunaire;  en  arrière,  celle  du  grand 
os  et  celle  du  scaphoïde  qui  bombe  dans  la  tabatière  anatomique.  De  plus, 
il  existe  un  raccourcissement  du  carpe  variant  d'un  demi  à  un  centimètre 
et  même  davantage,  et  un  épaississement  antéro-postérieur  du  carpe,  dû 
au  chevauchement  du  semi-lunaire  sur  le  grand  os. 

Le  pronostic  tardif  est  grave;  le  plus  ordinairement,  c'est  Fankylose  du 
poignet  et  l'impotence.  T.  insiste  pourtant  sur  quelques  cas  plus  favorables, 
qui  sont  terminés  par  une  récupération  suffisante,  parfois  même  complète 
des  mouvements. 

Le  traitement  de  choix  est  la  réduction.  Dans  les  cas  récents,  on  Tobtient 
assez  souvent.  Sans  anesthésie  complète,  on  porte  la  main  en  hyperexteo- 
sion  pour  ouvrir  la  loge  du  semi-lunaire;  puis,  appuyant  des  deux  pouces 
sur  le  semi-lunaire  et  tirant  sur  la  main,  on  fléchit  brusquement  la  maio. 
La  radiographie  doit  toujours  vériG«r  le  diagnostic  comme  le  résultat  da 
traitement. 

Dans  les  cas  irréductibles,  la  réduction  sanglante  donne  de  médiocres 
résultats  ;  on  ne  la  tentera  que  dans  les  cas  récents.  L'opération  de  choix 
est  Textirpation  du  semi-lunaire  (et  du  fragmeut  scaphoïdicn  luxé,  s'il 
existe).  On  emploiera  Tincision  antérieure.  Les  résultats  sont  généralement 
bous. 

La  résection  du  carpe,  tentée  avec  succès  par  Vallas,  sera  réservée  aux 
poignets  complètement  ankylosés,  ou  après  échec  des  autres  traitements. 

Ch.  Dumrier. 


The  operative  treathei^it  of  fractures,  par  Arb.  Lane.  London,  The  med. 
publishing  Comp.  lim^,  1905,  144  p. 

Dans  cet  ouvrage,  luxueusement  édité,  Lane  a  réuni  et  complété  une  série 
de  publications  sur  la  chirurgie  des  fractures. 

Dans  un  premier  chapitre,  L.  étudie  les  modifications  squelettiques  qai 
se  produisent  dans  les  diverses  professions.  Il  trouve  ainsi  des  altérations 
du  rachis,  de  Tépaule,  du  coude,  de  la  hanche,  chez  des  laboureurs,  des 
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cordonniers,  des  portefaix.  Il  passe  ensuite  aux  altérations  si  fréquentes 
dans  les  jointures  de  membres  atteints  de  fracture  consolidés  en  position 
anormale.  Toutes  les  fois  que  la  transmission  de  la  force  est  modifiée,  on 
trouve  des  changements  dans  la  disposition  des  surfaces  articulaires. 

L.  montre  qu'il  faut  en  revenir  de  l'optimisme  des  chirurgiens,  qui  préten- 
dent obtenir  la  réduction  parfaite  des  fractures  avec  des  résultats  théra- 
peutiques parfaits. 

Après  une  élude  du  mécanisme  des  fractures  malléolaires,  L.  donne 
plusieurs  radiographies  de  fractures  de  Dupuytren,  enchevillées  avec  des  vis 
métalliques,  introduites  tantôt  par  la  malléole  externe,  tantôt  par  rinlerne. 
Plusieurs  de  ces  résultats  sont  excellents  ;  il  en  est  de  même  dans  nombre 
de  fractures  obliques  de  jambe,  suturées  soit  avec  des  fils  d*argent,  soit  avec 
des  vis,  soit  avec  les  deux  moyens  combinés. 

L.  représente  également  de  beaux  résultats  de  suture  du  fémur.  Dans 
un  cas,  il  s'agissait  d'une  fracture  du  corps  du  fémur  à  plusieurs  frag- 
ments. 

L.  réduisit  le  tout  et  le  maintint  par  5  fîls  d'argent  ;  la  radiographie, 
faite  4  mois  après  l'opération,  montre  une  réduction  parfaite.  Il  en  est  de 
même  d'une  fracture  sus-condylienne  du  fémur  opérée  et  fixée  par  trois 
agrafes. 

L.  passe  ensuite  aux  fractures  du  membre  supérieur  et  figure  plusieurs 
bons  résultats  de  suture. 

Un  chapitre  est  consacré  aux  pseudarthroses  avec  radiographie  de  nom- 
breux succès. 

Pour  L.,  rage  n'est  pas  une  contre-indication,  et  il  a  obtenu  d'excellents 
résultats  chez  des  vieillards.  Chez  les  alcooliques,  l'opération  est  plus  grave 
et  les  os  sont  souvent  friables. 

L.  insiste  sur  les  soins  d'asepsie  qui  doivent  être  très  rigoureux  ;  les  ins- 
truments qui  pénètrent  dans  la  plaie  ne  doivent  avoir  été  touchés,  ni  par 
les  mains  de  l'opérateur,  ui  par  la  peau  du  malade. 

Pas  de  lavages  antiseptiques.  Préparation  de  la  peau  plusieurs  jours 
auparavant. 

Faire  de  longues  incisions.  Pour  maintenir  la  coaptation,  L.  emploie  soit 
le  lil  d'argent,  soit  les  vis  métalliques,  soit  des  agrafes  identiques  au  premier 
type  de  Jacob. 

S'il  nous  était  permis  de  formuler  une  critique  sur  cet  important  et  très 
intéressant  ouvrage,  nous  regretterions  que  l'auteur  n*ait  pas  cru  devoir 
publier  tout  au  loDg  ses  observations  et  sa  statistique  globale. 

Gh.  Dujarier. 


NÉCROLOGIE 


M.  le  D'  DaTÎd  Henry  GOODSALL  (Londres). 

M.  le  D**  D.  H.  GooDSALLy  Tud  des  chirurgiens  spécialistes  de  Londres 
les  plus  célèbres,  né  en  1847  à  Gravesand,  yieut  de  mourir.  II  était  chirargien 
de  Metropolitan  Hospital,  et  chirurgien  consultant  de  Saint  Mark's  Hospital. 

Connu  surtout  comme  spécialiste  en  chirurgie  rectale,  ce  médecin  est 
l'auteur  de  nombreuses  publications  sur  les  affections  de  cet  organe. 

Citons  :  Notes  of  twenty  cases  of  foreign  bodks  in  the  rectum  (Saint  Barthc- 
lomews  Hosp.  Reports,  1888}  ;  Six  cases  of  sinus  over  the  sacrum  and  coccyx  [ii,)\ 
Fissure  non  syphilitic  and  syphilitic  ofthe  Rectum  (irf.)  ;  Diseases  ofthe  Anv& 
and  Rectum,  en  collaboration  avec  W.  E.  Miles  (l^^^  édition,  i900;  2«  édit., 
1905),  etc. 

Ce  chirurgien,  qui  fut  un  praticien  d'une  grande  distinction  et  d'one 
haute  compétence  en  fait  de  maladies  rectales,  était  en  même  temps  an 
homme  d'affaires,  très  apprécié  à  Londres  :  il  fut,  en  effet,  directeur  de  la 
Western  Telegraph  Company!  —  Ses  restes  ont  été  soumis  à  la  crémation 
le  18  septembre  dernier. 

M.  B. 


M.  le  D"^  Wn»  K.  OTIS  (New- York). 

M.  le  D<^  \Vi"  K.  Otis,  chirurgien  spécialiste  pour  les  maladies  des  Toies 
urinaires,  bien  connu  à  New-York,  vient  de  mourir  subitement. 

Ancien  élève  de  Saint  Luke*s  Hospital,  il  y  avait  fait  d'excellentes  études 
de  chirurgie  générale.  Depuis  sa  réception  (1885),  il  s'était  occupé  surtout 
de  la  Cystoscopie,  Il  a  succombé,  en  quelques  jours,  à  une  attaque  de  pneu- 
monie. Il  était  le  fils  du  D>^  Fessenden  Olis. 

M.  B. 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  Alcan. 


Coulommiers.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 
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Dans  la  plupart  des  interventions  dirigées  contre  les  tumeurs  de  \ 

la  parotide,  on  s'est,  jusqu'à  présent,  laissé  guider  par  les  conditions 
particulières  de  développement  du  néoplasme,  sans  se  soucier 
beaucoup  d'un  manuel  opératoire  réglé.  Quand  il  s'agit  de  tumeur  | 

bénigne,  on  se  borne  d'ordinaire  à  une  énucléation  plus  ou  moins 
typique,  en  cherchant,  avant  tout,  à  ménager  le  facial,  sans  se 
préoccuper  vraiment  de  prévenir  une  récidive  que  les  statistiques 
démontrent  fréquente.  S'il  s'agit  de  tumeur  maligne,  on  opère 
plus  largement,  sans  doute,  puisque  le  facial  est  déjà  fonctionnelle- 
ment  détruit;  mais,  en  prétextant  que  le  pronostic  du  cancer  paro- 
tidien  est  des  plus  sombres,  on  se  donne  rarement  la  peine,  comme 
pour  les  autres  organes  cancéreux,  d'aborder  la  tumeur  de  loin,  de 
l'enlever  en  masse  avec  ses  ganglions  et  tous  les  tissus  envahis, 
en  se  créant  assez  de  jour  pour  être  sûr  d'évider  entièrement  la 
loge  parotidienne. 

C'est  à  ce  résultat,  cependant,  qu'il  faut  arriver.  L'un  de  nous  a 
fait  récemment  quelques  tentatives  dans  ce  sens,  d'abord  pour  une 
grosse  tumeur  récidivée  de  la  région  parotidienne,  puis  pour  deux 
cancers,  étendus  et  non  encore  opérés,  de  cette  région.  Nous  avons, 
à  ce  propos,  repris  sur  le  cadavre  l'étude  de  l'extirpation  de  la 
parotide;  et  nous  avons  eu  deux  fois,  depuis,  l'occasion  d'appliquer 
sur  le  vivant  la  technique  à  laquelle  nous  nous  étions  arrêtés.  Ce 
sont  ces  recherches  que  nous  voudrions  exposer  ici. 

Voici  tout  d'abord  nos  observations. 
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I.  Faits  cliniques. 

Observation  I.  —  Énorme  récidive  d*ane  tumnir  mixte  de  la  parotide.  — 
Envahissement  don  muscles  et  du  paquet  vasvu la-nerveux  du  cou.  —  ObU- 
tératnmy  par  thrombose,  de  la  carotide  interne.  —  Exliij>ation  large  de  la 
tumeur,  avec  résection  condylomarijinale  postérieure  du  maxillaire.  —  Résec- 
tion  de  la  jugulaire  interne.  —  Gncrison  opératoire. 

G.,  sujet  ilalten^  d«c  Je  qtHiranl-e-cinq  ans,  eotre  à  rbàpilal  de  la 
Croix-Rousse,  le  29  novembre  1905,  pour  une  énorme  tumeur  récidivée 
de  la  parotide  droite. 

Sans  antécédents  dignes  d'èlrc  noié?,  ccl  homme  avait  présenté,  à  Tàge 


Fig.  I.  —  Tumeur  mixte  de  la  parolidc  récidivée. 


de  22  ans,  pendant  qu'il  faisait  son  service  militaire  en  Italie,  une  petite 
tumeur  dure,  d'abord  sous-cutanée,  puis  ulcérée,  de  la  région  parolidieniie 
droite.  Opéré  au  régiment,  il  avait  pu  y  terminer  son  service.  La  masse 
extirpée  avait  le  volume  d*un  œuf. 

Pendant  seize  ans,  il  se  crut  guéri,  se  maria,  eut  deux  enfants  bien  por- 
tants. 

Il  y  a  sept  ans,  sur  la  cicatrice  de  la  joue  droite,  reparut  une  grosseur 
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indurée,  qui  mit  trois  ans  à  alteiadre  le  volume  d'une  mandarine.  En  même 
temps  se  produisait  une  parésie  Taciale  progressive.  Il  y  a  quatre  ans, 
il  dut  subir  une  seconde  opération  dans  le  service  de  M.  RoIIet,  à  la 
Croix-Housse. 

Celte  fois,  la  récidive  se  produisit  beaucoup  plus  rapidement,  car  au  bout 
de  quatre  mois  elle  était  déjà  perceptible;  jusqu'au  mois  de  novembre  1905, 
la  tumeur  s'acerut  assez  pour  aboutir  à  une  masse  énorme  mullilobée, 
suintante  et  odorante,  qui  contraignit  enfin  le  malade  à  se  faire  hospita- 
liser de  nouveau. 
A  i* entrée  dans  le  service,  Tétat  est  le  suivant. 

Les  régions  parotidienne,  massétérine,  mastoïdienne,  sous-maxillaire  et 
carotidienne  droites  sont  occupées  par  une  énorme  tumeur,  dure,  multi- 
lobée,  à  nu  à  travers  les  té^'uments  largehient  ulcérés.  Un  suintement  icho- 
reux,  abondant,  d*odeur  fade,  entretient  tout  autour  de  la  tumeur  un 
érythème  ulcéré  des  téguments,  qui  sont  en  outre  le  siège  d'un  œdème 
considérable  et  d'une  intense  circulation  veineuse,  avec  varicosités  en  tète 
de  Gorgone.  Le  pavillon  ^e  Toreille  est  fortement  rafoulé  en  haut  et  en 
arrière.  La  face  du  côté  droit  est  immobilisée  par  une  paralysie  complète 
et  ancienne  du  facial,  avec  léger  chémosis,  larmoiement,  déviation  des 
traits,  etc.  L'œil  droit  est  à  peu  près  immobile,  avec  du  myosis  (fig.  i). 

Un  trismus  serré  gène  considérablement  Talimentation.  H  n'y  a,  par 
contre,  aucun  trouble  de  la  déglutition  pharyngo-œsophagienne. 

Des  ganglions  assez  nombreux  et  indurés  continuent  les  prolongements 
de  la  tumeur  dans  les  régions  sous-maxillaire,  carotidienne,  et  même  sus- 
claviculaire  droite.  Il  semble,  malgré  cette  énorme  extension  du  néoplasme, 
qu'il  n  y  ait  cependant  aut^une  métastase,  car  le  malade  a  conservé  une 
certaine  vigueur;  il  a  plutôt  la  pâleur  des  infectés  que  le  teint  jaune  des 
cachectiques.  L'examen  de  tous  les  autres  organes  est  d'ailleurs  négatif. 

C'est  ce  qui  nous  décida  à  tenter  au  moins  une  opération  de  propreté,  avec 
rintenlion  de  supprimer  toutes  les  masses  suintantes,  de  rendre,  si  pos- 
sible, quelques  mouvements  au  maxillaire  inférieur,  et  de  calmer  les  dou- 
leurs irradiées  tout  autour  de  la  tumeur.  Le  plan  était  le  suivant. 

Aborder  le  néoplasme  par  en  bas,  lier  la  carotide  externe  pour  assurer 
une  hémostase  préveutive,  poursuivre  l'ablation  de  bas  en  haut,  en  sacri- 
tiant  tout  ce  qui  était  envahi  dans  les  parties  molles  et  dans  le  maxillaire 
inférieur. 

Le  malade  fut  opéré  le  8  décembre,  avec  l'assistance  de  mon  collègue  et 
ami  Patel. 

Interventio7i.  —  Incision  de  la  peau,  depuis  la  région  temporale  en  arrière 
et  au-dessus  du  pavillon  de  l'oreille,  jusqu'au  creux  sus-claviculaire  sur 
le  bord  postérieur  du  slerno-mastoïdien.  Ce  muscle,  dégénéré  et  adhérent 
à  la  tumeur,  est  largement  réséqué;  on  arrive  ainsi  sur  le  paquet  vasculo- 
nerveux,  qui  est  dégagé,  par  rablalidn,  d'assez  nombreux  ganglions.  La 
gaine  de  la  veine  jugulaire  interne  et  la  veine  elle-même  sont  largement 
adhérentes  au  néoplasme  ;  la  veine  doit  donc  être  sacrifiée  dans  toute  son 
étendue; on  la  coupe,  au-dessus  de  la  clavicule,  entre  deux  ligatures. 
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La  carotide,  ainsi  mise  à  découvert,  présente  une  anomalie  :  de  la  caro- 
tide primitive  se  détache  un  premier  tronc  artériel  thyro-lingual;  à  1  cen- 
timètre au-dessus  seulement,  l'artère  se  bifurque  en  ses  deux  branches.  Sur 
la  carotide  interne,  immédiatement  au-dessus  de  la  bifurcation,  apparaît 
une   dilatation    fusiforme  ^u    volume   du    petit   doi^t,   occupée   par   un 


Fig.  2.  —  L'opéré  vu  de  face,  un  mois  après  riDlerveutioa. 


Ihrombus  ancien,  déjà  crétacé.  Cette  artère  réclinée,  la  carotide  externe 
est  facilement  liée  au  contact  de  l'hypoglosse.  Une  autre  ligature  temporaire 
non  serrée  est  mise  par  mesure  de  sûreté  sur  la  carotide  primitive. 

Alors  commence  Textirpalion,  très  laborieuse,  de  la  tumeur;  dans  les 
régions  carotidienne  et  sous-maxillaire  elle  s'opère  assez  facilement.  Mais 
les  adhérences  au  maxillaire  inférieur  et  à  Tapophyse  mastoîde  sont  telles 
qu'il  faut  se  résoudre  à  morceler  la  masse  et  à  exciser  d'abord  tout  ce  qui 
émerge  de  la  profondeur. 

La  portion  restante  semble  cimentée  entre  les  rebords  osseux  de  la  loge 
parotidienne;  aussi  nous  décidons  de  nous  donner  du  jour  et  de  Taisance, 
en  réséquant  tout  le  bord  postérieur  du  maxillaire  y  compris  le  condyle.  Le 
masséter  et  le  ptérygoïdien  interne,  envahis  par  leur  bord  postérieur,  sont 
largement  excisés.  L'os  apparaît  dénudé  et  persillé  près  de  l'angle  postéro- 
inférieur.  Plus  haut,  il  est  simplement  adhérent  à  la  tumear.  La  résection 
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du  bord  postérieur  est  rapidement  menée  au  davier-gouge  et  à  la  cisaille. 
Le  condyle,  libéré  au  niveau  des  attaches  du  ptérygoïdien  externe,  est 
enlevé  avec  loute  la  capsule  articulaire  et  le  ménisque,  ainsi  qu'avec  le  pro- 
longement pharyngien  de  la  glande  qui  lui  adhère  l'orleroent,  tandis  que 
l'aponévrose  pharyngée  est  saine,  non  envahie. 
L'ablation  est  terminée  par  une  dissection  soigneuse  de  toute  la  paroi 


Fig.  3.  —  L'opéré  vu  de  profil  un  mois  après  ropérnlion.  —  Examen   hislologique  : 
Tumear  mixlo  de  la  parolide.   —   Prédominance  d'éléments  iiarcomateux  fusocellulaires. 

postérieure  de  la  loge  parolidicnne,  sur  laquelle  la  tumeur  est  prolongée, 
empiétant  vers  la  face  externe  de  l'apophyse  mastoïde. 

Grâce  au  jour  créé,  rhémostasc  des  pédicules  vemeux  ptérigoïdien  et 
maxillaire  interne  est  facile,  de  même  que  celle  du  bout  supérieur  de  la 
veioe  jugulaire  interne. 

11  reste  alors  une  énorme  perte  de  substance,  car  les  téguments  ont  été 
sacrifiés  jusqu'au  milieu  de  la  joue,  dans  toute  la  loge  sous-maxillaire  et 
suivant  un  triangle,  dont  le  sommet  afileure  la  clavicule,  tandis  que  la  base 
s'étend  de  la  symphyse  mentonnière  à  la  mastoïde.  Le  lobe  de  l'oreille  ne 
tient  plus  que  par  un  pédicule  supérieur  de  3  centimètres  de  large  environ. 
Il  ne  faut  pas  songer  à  faire  une  auloplastie  complète.  Par  glissement,  les 
téguments  sont, seulement  rapprochés  au  maximum  et  suturés  au-devant 
de  la  carotide,  du  pneumogastrique  et  du  grand  sympathique  dénudés;  le 
reste  de  la  vaste  brèche  est  tamponné  avec  de  la  gaze. 
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Les  suites  immédiates  sont  simples,  bien  qu'une  hémorragie  veineuse  ait 
traversé  le  pansement  le  second  jour.  Le  malade,  examiné  à  ce  moment, 
sans  pansement,  accuse  un  soulagement  notable.  Les  douleurs  ont  disparu. 
Le  maxillaire  inférieur,  libéré,  est  capable  de  mouvements  assez  étendus  et, 
bien  qu'il  y  ait  un  retrait  en  arrière  et  en  dedans  d'environ  1/2  centimètre 
du  côté  droit,  il  n  y  a  pas  un  écart  suffisant  entre  les  dents  pour  que  !& 
mastication  soit  gênée. 

A  la  fin  de  la  première  semaine,  Tœdème  de  la  face  a  déjà  diminué,  ainsi 
que  le  chémosis.  C'est  peut*étre  cette  raison  qui  explique  le  retour  des 
mouvements  de  l'œil  droit.  Les  deux  pupilles  sont  à  peu  près  égales. 

Petit  à  petit,  l'état  général  se  relève;  il  y  a  lieu  d'être  satisfait  du  résultat 
au  moins  immédiat  (Og.  3). 

Naturellement,  pour  l'avenir,  nous  faisons  encore  toute  réserve. 

A  la  date  du  1 1  janvier,  le  malade  a  été  présenté  par  l'un  de  nous  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  en  excellent  état  local  et  général. 

Il  a  succombé  brusquement  trois  mois  plus  tard,  à  la  suite  d'un  ictus, 
dû  probablement  à  une  embolie,  partie  de  son  ancien  tbrombus  carotidien. 

Obs.  h.  —  Volumineux  cancer  de  la  parotide^  ayant  envahi  les  téguments 
des  régions  stemo'mastoidiennej  auriculaire  et  massétérine, 

Évidemcnt  large  de  la  loge  parotidienne,  avec  résection  condylo-marginaie 
et  ablation  de  toutes  les  parties  molles  suspectes,  —  Ouérison. 

L.  Cyprien,  soixante-huit  ans,  de  Longefoy  (Savoie\  entrait  à  Thôpital 
le  23  avril  1906  pour  une  énorme  tumeur  de  la  région  parotidienne  droite, 
qui,  depuis  8  mois,  avait  ulcéré  les  téguments.  Depuis  3  mois,  il  présentait 
une  paralysie  complète  du  nerf  facial  droit.  Il  sollicitait  une  intervention, 
parce  que  les  douleurs  qu'il  éprouvait  dans  tout  le  côté  droit  de  la  face  et 
du  cou  devenaient  intolérables,  et  parce  que  la  mastication  et  la  déglutition 
se  trouvaient  de  plus  en  plus  gênées.  De  fait,  en  plus  d'une  énorme  tumeur 
de  la  parotide,  une  ulcération  à  bords  indurés  et  à  fond  sanieux  bourgeoa- 
nant  surmontait  une  masse  cancéreuse  du  volume  du  poing,  située  en 
dehors  de  l'angle  de  la  mâchoire.  Une  autre  ulcération  creusait  le  Iragus 
et  se  poursuivait  sur  le  côté  interne  du  conduit  auditif  :  le  pavillon  de 
l'oreille,  envahi,  était  refoulé  en  haut  et  en  arrière.  Enfin,  une  troisième  sur- 
face ulcérée,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs,  s'étendait  au-dessus  de 
Tarcade  zygomatique  (fig.  4). 

L'état  général  était  encore  assez  satisfaisant.  Malgré  une  tumeur  aussi 
grosse,  les  ganglions  cancéreux  occupaient  seulement  la  région  caroti- 
dienne  et  sous-claviculaire  droite.  Par  le  toucher  buccal,  on  ne  percevait 
aucun  prolongement  saillant  dans  le  pharynx. 

Depuis  un  mois,  à  la  suite  d'applications  de  sulfate  de  cuivre  conseillées 
par  un  guérisseur  de  village,  la  tumeur  aurait  doublé;  elle  saigne  aa 
moindre  contact. 

Rien  au  poumon,  ni  au  cœur.  Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 

Opération  le  25  avril  1906  (MM.  Bérard  et  Leriche).  —  La  ligature  préalable 
de  la  carotide  externe  se  trouve  fort  gênée  ici  par  la  présence  d'un  lobe 
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thyroïdiea  goitreux  et  (l*ua  paquet  gangilonnaire  assez  volumiiieux,  qu'il 
faut  extirper  a\anl  d'arriver  sur  le  vaisseau.  H  faut,  cheroia  faisant,  résé- 
quer un  tronçon  du  rameau  veineux  Ibyro^linguo  facial  et  de  la  jugulaire 
interne. 

L'ablation  de  la  tumeur  est  poursuivie  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en 
avant.  Il  faut  sacrifier  une  surface  cutanée  énorme  pour  dépasser  la  limite 
des  téguments  envahis.  (V.  la  zone  pointillée  sur  la  photographie,  fig.  4). 

La  masse  principale  ime  fois  enlevée,  la  branche  montante  du  maxillaire 


|.'ip.  4,  —  Cancer  de  li  parotide.  —  La  ligne  pointillée  en  Rroix  circonscrit  la  zone  extir|>^e. 


est  sectionnée  lon^itudinalemcul,  de  façon  à  enlever  le  segment  condylo- 
marginal  postérieur.  Dès  lors  on  termine  facilement  Tévidement  de  la  loge 
parotidienne  et  de  la  loge  zy;5'omalique,  en  poursuivant  un  prolongement 
jusqu'au  contact  de  i'apoiiévrose  pharyngée,  et  en  ruginanl  le  conduit 
auditif  osseux  ainsi  que  la  mastoïde. 

Après  ligature  des  pédicules  veineux,  la  brèche  cutanée  est  partiellement 
coittbléeà  Taide  de  ce  qui  reste  du  pavillon  de  l'oreille  mobilisé  et  à  l'aide 
des  téguments  de  la  face  et  du  cou  attirés  en  arrière  et  en  haut.  Le  reste 
de  la  plaie  est  tamponné  pour  arrêter  un  suintement  veineux  persistant 
des  plexus  pharyngiens. 
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Bien  que  Topération  ail  duré  une  heure  et  demie,  et  comporté  des 
manœuvres  assez  compliquées,  le  shock  n*est  pas  considérable.  Injeclions 
de  sérum  pendant  deux  jours.  Reprise  immédiate  de  ralimenlatioo;  ainsi 
que  le  premier  opéré,  ce  dont  se  plaint  surtout  celui-ci,  c*est  plus  d'uue 
gêne  considérable  de  la  déglutition  que  de  la  mastication  :  la  cause  en  est 
dans  les  sections  et  ligatures  péripbaryngées,  qui  rendent,  pour  un  mois 
environ,  le  pbar^nx  très  maladroit. 

Après  quelques  retouches  cutanées,  destinées  à  rétrécir  progressivement 
la  plaie,  le  malade  quitte  1  hôpital,  à  peu  près  cicatrisé,  le  15  juin. 

Examen  histoiogique  (M.  Paviot).  Epilhélioma  salivaire. 

Obs.  m.  —  Epilhélioma  eclodermique  profond  de  la  région  paroiidienne 
(origine  branchiale  probable).  Infiltration  progressive  de  la  peau  et  des  régions 
voisines  :  loges  temporale  et  ptéry go-maxillaire.  —  Ablation  large  [anesthésie 
à  la  SCO polamine  morphine).  —  Guérison. 

L.  Lazare,  trente-neuf  ans,  charretier  à  St-Gervais,  entre  à  PHôlel-Dieu 
le  6  mai  1906  pour  une  tumeur  ulcérée  de  la  région  parotidienne. 
Pas  d'antécédents  morbides  spéciaux  à  relever. 

11  y  a  cinq  mois  que  le  malade  a  constaté  pour  la  première  fois  un  noyau 
induré  profond,  en  avant  de  Toreille;  cette  tumeur  dure,  mobile  sous  la 
peau,  du  volume  d'une  cerise,  ne  grossit  pas  beaucoup  durant  deux  mois. 
En  février  dernier,  sans  provoquer  aucune  douleur,  elle  s'accrut  peu  à  peu. 
Un  médecin,  croyant  à  un  abcès,  Tincisa;  il  s'écoula  un  peu  de  sang,  et, 
au  bout  de  quelques  jours,  des  bourgeons  néoplasiques  apparurent  dans  la 
plaie. 

Actuellement,  le  cancer  a  le  volume  d'une  petite  mandarine;  situé 
exactement  en  avant  de  l'oreille,  dont  il  n'a  pas  encore  notablement 
déplacé  le  pavillon,  il  forme  une  saillie  ulcérée  à  son  sommet,  indurée  ao 
voisinage  de  l'ulcération.  Un  liquide  séro-sanguinolent  s'écoule  de  cette  ulcé- 
ration à  chaque  mouvement  de  mastication,  surtout  au  moment  des  repas 
'sécrétion  salivaire?). 

la  périphérie  de  la  tumeur,  on  distingue  quelques  portions  kystiques, 
fluctuantes,  en  saillie  sous  les  téguments.  Les  limites,  fort  imprécises,  se 
perdent  en  haut  vers  l'angle  de  la  mâchoire.  L'envahissement  des  muscles 
masticateurs  se  traduit  par  un  trismus  assez  serré  qui  empêche  tout  palper 
buccal.  La  déglutition  est  peu  gênée. 

Des  ganglions  néoplasiques  s'étendent  en  chaîne  dans  les  régions  sous- 
maxillaire  et  carotidienne  correspondantes,  jusqu'au  voisinage  de  la  clavi- 
cule (fig.  5). 

La  paralysie  faciale  droite  n'est  pas  encore  complète;  elle  porte  seulement 
sur  la  branche  supérieure,  temporo-faciale,  et  alTeete  surtout  Torbiculaire 
des  paupières.  Ptérygion  externe  de  l'œil  droit. 

Les  douleurs  sont  surtout  accentuées  dans  le  domaine  de  rauriculo-tem- 
poral. 

Depuis  trois  mois,  époque  où  la  tumeur  a  subi  une  poussée  rapide,  le 
malade  a  maigri  de  neuf  kilos.  Il  se  sent  très  affaibli. 
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Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  '  . 

Le  16  mai  i906,  Opération  (MM.  Bérard  et  Thévcnol). 

Injection  de  scopolamine-morphine  (0  gr.  001  elO  gr.  01),  une  demi-heure 
avant  l'inlervenlion.  Un  sommeil  profond  survint  sans  incident  au  bout 
d'un  quart  d'heure.  Il  a  suffi,  pour  entretenir  l'aneslhésie  pendant  une 


^!^ 


:^^ 


Fig.  5.  —  Épilhélioma  do  la  parotide. 

heure  et  demie,  jusqu'à  la  fin  du  pansement,  d'une  quanlilé  de  mélange  de 
Billroth  inférieure  à  40  centimètres  cubes. 

A  noter  seulement  une  aclion  vaso-dilatatrice  des  plus  nettes  de  lascopo- 
lamine,  et  quelques  soubresauts  tendineux  au  début  de  Tinlervention. 

Ligature  facile  de  la  carotide  externe  et  évidement  en  bloc  des  gan- 
glions carotidiens,  ainsi  que  de  tout  le  contenu  de  la  loge  sous-maxillaire 
droite. 

Après  résection  d'une  partie  du  Iragus  envahi,  la  tumeur  est  attaquée 
d'arrière  en  avant.  On  se  porte  immédiatement  sur  le  facial  pour  essayer 
de  ménager  la  branche  inférieure  au  moins,  et  pour  l'anastomoser  ensuite 
au  spinal,  si  possible.  Mais  tout  le  contenu  de  la  loge  est  englobé  dans  la 
tumeur;  la  dissection  part  de  l'apophyse  styloùle  pour  remonter  en  haut  et 
en  avant  jusqu'au  maxillaire,  dont  la  réseclion  condylo-margioale  est  eilec- 
tuée  très  facilement  avec  la  scie  à  chaîne. 
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On  n'éprouve  de  difOcuilé  qu'au  voisiDafze  du  conduit  auditif  qu*il  faut 
réséquer  jusqu'au  conduit  osseux,  et  au  voisinage  de  Tarcade  zjgomatique 
qui  est  réséquée  à  son  tour  pour  permettre  lablation  de  la  portion  inré- 
Heure  du  muscle  temporal,  déjà  infiltrée  par  la  tumeur.  Un  prolongement 
juxlapharyngien  est  Tacilement  énucléé. 

Malgré  un  large  sacrifice  des  téguments  suspects,  il  est  possible,  en  atti- 
rant le  pavillon  de  Toreille  en  avant,  et  en  remontant  au  maximum  les 
téguments  du  cou,  de  fermer  presque  complètement  la  brèche  cutanée.  Une 
seule  mèche  tamponne  la  loge  ptérygomaxillaire;  un  drain  est  laissé  à 
Tangle  inférieur  des  satures. 

Examen  histologiqite  (M.  Paviot).  —  EpitheUoma  ectodermique  d'origine 
branchiale  probable. 

Naturellement  une  paralysie  faciale  complète,  avec  larmoiement,  œdème 
passagers  des  téguments,  fut  constatée  dès  le  lendemain  de  l'opératioD. 

Gomme  le  précédent  malade,  celui-ci  accusa  presque  exclusivement  de  la 
gcne  de  la  déglutition.  Malgré  un  retrait  assez  notable  des  incisives  infc- 
rieures,  la  mastication  était  relativement  facile  au  bout  de  8  jours. 

Les  deux  opérés  furent  présentés  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon  le 
21  juin  1906. 

Nous  donnerons,  dans  un  article  ultérieur,  le  détail  des  suites  éloignées. 


En  cherchant,  à  Toccasion  de  ces  observations,  ce  qui  a  été  écrit 
sur  l'extirpation  des  tumeurs  parotidlennes,  nous  avons  été  surpris 
de  voir  combien  sont  rares,  aujourd'hui,  de  telles  interventions. 
Dans  le  milieu  du  siècle  dernier,  au  contraire,  depuis  les  opérations 
de  Gensoul  et  la  thèse  de  concours  de  Bérard,  c'était  là  une  ques- 
tion à  la  mode,  que  tous  les  chirurgiens  abordaient  et  dont  on 
discutait  un  peu  partout.  Puis,  petit  à  petit,  elle  rentra  dans 
l'ombre.  On  toucha  de  moins  en  moins  à  la  parotide  cancéreuse.  A 
la  suite  de  la  thèse  de  Michaux,  Tabstention  devint  la  règle,  si  bien 
que  Fredet  et  Chevassu  ',  ne  relevant  que  deux  présentations  sur 
ce  sujet,  dans  les  Bullelins  df^  la  Société  anatomique^  en  une  période 
de  dix-huit  ans  (de  1884,  année  de  la  thèse  de  Michaux,  jus- 
qu'en 1902),  pouvaient  écrire  avec  raison  :  «  Peu  de  questions  chi- 
rurgicales ont  traversé  sans  revision  une  aussi  longue  période  ». 

II.  —  Considérations  histologiques  et  anatomiques. 

Au  point  de  vue  histologique,  cette  revision  est  en  train  de  se 
faire.   Les  travaux  se  sont  succédé,  nombreux  depuis  quelques 

1.  Bulletin  de  la  Soc.  anatomique,  1902,  p.  621  (Epithelioma  branchialinlra- 
parotidien;  Fredet  et  Chevassu). 
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années,  et,  si  Taccord  est  loin  d'être  définitif  sur  l'origine  exacte 
de  ces  tumeurs,  du  moins  a-t-on  acquis  quelques  faits  nouveaux 
et  définitivement  abandonné  d'anciennes  théories. 

Brièvement,  on  peut  schématiser  ainsi  l'état  actuel  de  la  question. 
Pour  les  tumeurs  mixtes,  on  tend  à  rejeter  la  théorie  glandulaire^ 
admise  longtemps  en  France  sans  conteste,  et  défendue  par  Berger  * 
dans  un  mémoire  qui  date.  Curtis  et  Phocas^,  Bosc  et  Jeanbreau% 
après  une  critique  serrée,  admettent  au  contraire  l'hypothèse  con- 
jonctive, classique  en  Allemagne,  mais  dans  le  sens  indiqué  par 
Volkmann*,  Eisenmerger"^  et  Kùttner^,  c'est-à-dire  avec  point  de 
départ  endothélial.  Récemment  G.  Gayet'  soutenait  les  mêmes  idées 
pour  la  glande  sous>maxillaire. 

Pourtant,  la  théorie  conjonctive  ne  parait  pas  répondre  à  tous  les 
faits.  Vignard  et  Mouriquand*  l'ont  montré  récemment  et  ont 
établi,  de  séduisante  façon,  la  nature  branchiale  de  certaines  de  ces 
tumeurs,  en  se  déclarant  en  conformité  avec  les  idées  exposées  par  | 

Cunéo  et  Veau,  au  Congrès  international  de  19C0. 

Quant  aux  épithéliomas  parotidieas,  il  faut  en  admettre  deux  | 

variétés  :  les  uns  viennent  des  canaux  excréteurs,  les  autres  des  t 

acini  glandulaires.  Les  deux  formes  peuvent  rester  typiques  ou  * 

évoluer  vers  l'infiltration  atypique  du  carcinome.  I 

A  côté  de  ces  cancers  parotidiens  vrais,  il  existe  des  tumeurs  I 

juxta-  ou  intra-glandulaires,  que  l'on  doit  considérer,  avec  Fredet  et  i 

Chevassu,  comme  des   branchiomes  malins.  Dans  notre  observa-  I 

tion  III,  bien  qu'il  s'agissait  cliniquement  d'un  cancer  parotidien  I 

pur,  l'origine  branchiale  était  pourtant  fort  probable.  Telle  est  la 
question  au  point  de  vue  histologique. 

Or,  dans  toutes  ces  descriptions,  rien  n'indique  une  malignité  par- 
ticulière. Gomme  tout  autre  cancer,  comme  toute  tumeur  susceptible 
de  prendre,  à  un  moment  donné,  une  évolution  maligne,  les  néo- 
plasies  parotidien  nés  doivent  donc  être  enlevées  et  enlevées  large- 
ment, quelle  que  soit  leur  formule  microscopique.  Il  n'y  a  aucune 
raison  valable  pour  imposer  l'abstention  chirurgicale  en  pareil  cas. 

Aussi  serait-il  temps,  peut-être,  de  commencer,  au  point  de  vue 
opératoire,  une  revision  parallèle  de  celle  faite  par  les  histologisles. 

1.  Revue  de  Chirurgie,  1897. 

2.  Archives  provinciales  de  Médecine,  1899. 

3.  /6ic/.,  1899. 

4.  Deutsche  Zeilschvift  filr  Chirurgie,  1895,  XLI. 
.0.  Ibid.,  1897,  XXXIX. 

6.  Beitr.  filr  klin.   Chir.,  1896. 

7.  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  190o. 

8.  Archives  générales  de  Médecine,  190i. 
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Mais,  pour  cette  revision,  il  faut  partir  de  bases  nouvelles  et  systé- 
matiquement appliquer  à  la  parotide  les  règles  précises  dont  l'emploi 
pour  d'autres  organes  a  donné  de  si  manifestes  améliorations  dans 
les  statistiques.  On  doit  opérer  suivant  le  précepte  fondamental  de 
la  chirurgie  du  cancer  :  sacrifier  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour 
faire  large,  procéder  anatomiquement,  d'après  Tanatomie  patholo- 
gique, c'est-à-dire,  en  somme,  tailler  en  tissu  sain,  hors  de  la  zone 
d'infiltration  néoplasique,  là  surtout  où  des  contacts  intimes  et  des 
adhérences  rendent  plus  aisée  la  repuUulation  sur  place. 

Il  ne  faut  donc  pas,  comme  la  plupart  des  opérateurs,  creuser 
péniblement  dans  la  loge  parotidienne,  morceler  la  tumeur  et  libérer 
à  l'aveugle  le  fameux  prolongement  pharyngien,  nié  par  quelques 
anatomistes,  si  fréquemment  rencontré  par  les  chirurgiens. 

Il  semblerait,  à  lire  les  ouvrages  classiques  français,  que  cette 
extirpation  méthodique  est  impossible.  Les  traités  de  technique 
opératoire  s'efforcent  encore  de  justifier  la  description  qu'ils  en 
donnent,  comme  si  c'était  là  théorie  pure.  C'est  ainsi  que  Lenormant 
écrit  dans  le  récent  Précis  des  Prosecteurs  de  Paris  :  «  L'opération 
reste  difficile  et  les  résultats  sont  si  précaires  que  la  majorité  des 
chirurgiens  rejettent  toute  tentative  de  cure  radicale;  je  n'ai  pas  à 
discuter  ici  la  légitimité  de  l'intervention;  je  montrerai  seulement 
que  Vexlirpalion  totale  de  In  parotide  est  anatomiquement  possible.  • 

Quand  nous  avons  présenté,  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon, 
notre  premier  malade  et  la  technique  opératoire  que  nous  avons 
systématisée,  la  plupart  des  chirurgiens  nous  ont  objecté  l'inutilité 
pratique  de  cette  intervention. 

Malgré  ce  scepticisme  décevant,  il  est  néanmoins  permis  de  cher- 
cher quel  est  le  meilleur  moyen  de  mettre  toutes  les  chances  de 
son  côté,  pour  être,  autant  que  possible,  à  labri  d'une  récidive 
rapide. 

Pour  cela,  il  faut,  de  toute  nécessité,  comme  Faure  l'a  montré, 
une  résection  osseuse;  on  peut  en  donner  plusieurs  raisons. 

1°  Une  raison  de  commodité  opératoire  tout  d'abord.  Si  l'on  veut 
enlever  à  coup  sûr  tous  les  tissus  néoplasiques  et  faire  facilement 
l'hémostase,  la  section  osseuse  s'impose.  En  effet,  dans  la  partie 
profonde  de  la  loge  parotidienne,  entre  l'apophyse  stylo'îde  en  arrière 
et  le  ptérygoidien  interne  en  avant,  le  feuillet  fibreux  qui  tapisse  la 
loge  disparaît.  Il  est  remplacé  par  un  tissu  cellulo-graisseux  continu 
avec  celui  de  la  partie  latérale  du  pharynx,  dans  l'espace  sous-paro- 
tidien  antérieur.  A  ce  niveau,  la  parotide  n'est  ordinairement  pas 
adhérente;  mais  on  voit  parfois  le  rebord  glandulaire  s'insinuer 
dans  l'interstice  ensuivant  les  trousseaux  celluleux. 
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Rarement  très  développé,  ce  prolongement  existe  fréquemment  à 
l'étal  de  traînée  glandulaire.  C'est  le  prolongement  pharyngien.  Pour 
Richet  il  existe;  on  le  trouve  7  ou  8  fois  sur  12.  Pour  Testut,  8  fois 
sur  10.  Poirijer,  sans  donner  de  chiffres  précis,  le  déclare  fréquent. 
fi  De  forme  conique  à  sommet  interne,  il  se  rapproche  de  la  paroi 

latérale  du  pharynx,  avec  laquelle  il  prend  souvent  contact ; 

H  entre  en  rapport  presque  immédiat  avec  tous  les  organes  du  creux 
maxiJlo-pharyngien  et  notamment  avec  les  vaisseaux.  Seule  la 
mince  aponévrose  stylo-pharyngienne  le  sépare  de  ces  derniers, 
auxquels  il  adhère  fréquemment  dans  les  cas  pathologiques.  y> 

Pour  notre  part,  nous  avons  toujours  rencontré,  sur  6  pièces,  là 
traînée  glandulaire  dont  nous  avons  parlé. 

I)*ail  leurs  le  tissu  cellulo-graisseux,  qui  comble  Tinterstice  latéro- 
pharyngien,  n'est-il  pas  encore  plus  à  redouter,  comme  amorce  de 
récidive,  qu'une  masse  bien  individualisée.  Si  Ton  veut  raisonner 
ici  par  analogie  avec  ce  que  Ton  sait  pour  les  autres  organes,  ne 
faut-il  pas  s'en  méfier  par-dessus  tout? 

â  "  D'autre  part  les  rapports  dangereux  de  cette  région  obligent  à  y 
voir  clair.  Pour  cela,  si  l'on  veut  être  sûr  de  tout  enlever,  un 
sacrifice  osseux  s'impose.  A  ce  second  point  de  vue,  il  est  non  seu- 
lement utile,  mais  nécessaire. 

Enfin  comme  Faure  l'a  si  bien  mis  en  évidence,  la  glande, 
facile  à  cliver  du  bord  postérieur  de  l'os,  est  très  adhérente  au 
niveau  du  condyle.  L'union  est  très  intime  dans  toute  la  zone 
articulaire;  il  y  a  comme  une  sorte  de  pénétration  de  la  capsule  par 
les  éléments  glandulaires. 

Si,  donc,  on  veut  faire  une  extirpation  complète  de  la  parotide,  il 
est  Décessaire  d'enlever  largement  la  capsule  temporo-maxillaire, 
c'est-à-dire,  en  pratique,  de  réséquer  le  condyle. 

En  définitive  l'opération,  pour  être  complète,  doit  comporter 
une  résection  osseuse.  C'est  la  seule  manière  d'opérer  avec  sécu- 
rité et  dans  de  saines  conditions  pour  l'avenir. 

C'est  d'ailleurs  de  cette  seule  façon  que  l'on  a  obtenu  des  succès 
durables.  Témoin  ce  cas  rapporté  par  Tillaux  *  d'un  jeune  Canadien 
opéré,  deux  fois  déjà,  par  des  chirurgiens  anglais  et  définitivement 
guéri  par  une  troisième  intervention  qui  comprit  la  résection  de 
la  branche  montante.  Le  résultat  datait  d'une  vingtaine  d'années. 

Mais  cette  brèche  osseuse,  comment  la  fera-t-on? 

Faure  a  proposé  d'attaquer  à  la  gouge  la  partie  postérieure 
de  la   mâchoire.   Il  suffit,  dit-il,  de  commencer  l'échancrure  à. 

1.  So€,  de  Chirurgie,  1900,  p.  627. 
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deuK  centimètres  enviroa  au-dessus  de  Tangie.  Peu  à  peu,  à  coups 
de  pince  emporte-pièce,  on  agrandit  vers  le  haut  et  Ton  peut,  au 
niveau  du  milieu  de  la  branche  montante,  donner  jusqu'à  un  centi- 
mètre de  profondeur.  Cela  suffît....  En  arrivant  près  du  col,  on 
s'arrêtera  au  moins  à  un  centimètre  et  demi  ou  deux  du  cartilage 
condylien.  Cette  échancrure  sera  parfaitement  suffisante,  car  elle 
donne  sur  le  pédicule  sous  condylien  et  l'espace  stylo-ptérygoïdien 
un  accès  qui  facilite  singulièrement  le  reste  de  Topération. 

Morestin,  dans  le  Traité  de  rhirunjie  clinique^  propose,  «  au  lieu 
de  la  timide  brèche  de  Faure  >,  la  résection  de  toute  la  branche 
montante.  Il  n'en  cite  pas  d'exemple;  mais  c'est  ce  que,  forcés  par 
la  nécessité,  Velpeau,  Sanchez,  et  plus  récemment  Tillaux  avaient 
déjà  fait. 

Nous  croyons  que,  ordinairement,  la  résection  de  toute  la  branche 
montante  est  de  trop,  tandis  que,  avec  le  procédé  de  Faure,  on  ne 
fait  pas  assez. 

En  effet,  il  n'est  pas  indifférent,  au  point  de  vue  de  la  statique 
ultérieure  du  maxillaire,  de  supprimer  complètement  la  branche 
montante.  Les  troubles  qui  en  résultent,  accrus  encore  par  la 
paralysie  faciale,  nous  semblent  pouvoir  et  devoir  être  évités. 

Quant  au  procédé  de  Faure,  il  est  insuffisant.  Tout  d'abord,  il 
respecte  l'angle  du  maxillaire,  déjà  parfois  touché  parle  néoplasme, 
ou  du  moins  atleint  de  cette  ostéite  raréfiante  qui  précède  l'enva- 
hissement cancéreux,  comme  Paviot  l'a  montré  en  1894.  Dans  notre 
Observation  I,  ces  lésions  d'ostéite  étaient  des  plus  nettes.  Mais,  sur- 
tout, la  brèche  de  Faure  laisse  en  place  la  capsule  temporo-raaxii- 
laire,  la  zone  articulaire  où,  de  son  propre  aveu,  l'adhérence  de  la 
glande  est  intime,  c  II  faut,  dit  il.  s'avancer  ici  avec  les  plus  grandes 
précautions.  Il  faut  tâcher  de  se  passer  du  bistouri,  car,  en  raison 
de  là  solidarité  du  tissu  glandulaire  et  du  ligament  postérieur,  il  est 
facile  de  perforer  celui-ci  et  d'entrer  dans  l'articulation....  II  fi&ut 
opérer  avec  la  sonde  cannelée  et...  agir  avec  beaucoup  de  prudence,  i 

Sur  le  cadavre,  on  a  généralement  beaucoup  de  peine,  même  au 
bistouri,  à  cliver  la  glande  d'avec  la  capsule.  En  tissu  néoplasique, 
ce  doit  être  bien  pis.  On  doit  en  laisser  à  coup  sûr.  Aussi  nous  sem- 
ble-t-il  plus  précis  d'enlever  le  condyle,  sans  pour  cela  supprimer 
toute  la  branche  montante.  En  passant  une  scie  à  chaîne  à  travers 
l'échancrure  sigmoïde,  il  est  facile  de  sectionner  rapidement  une 
tranche  osseuse,  comprenant  tout  le  bord  postérieur  de  l'os.  On 
passe  en  arrière  des  vaisseaux  et  nerfs  dentaires;  on  ne  touche  à 
rien  d'important;  et  il  devient  commode,  en  renversant  le  fragment 
osseux  en  arrière  et  en  haut,  d'enlever  avec  lui  la  plus  grande 
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partie  de  la  capsule  articulaire^  le  prolongement  pharyngien,  et  tous 
les  tissus  suspects  de  rarrière-fond  parotidien. 

Non  seulement  ce  procédé  rend  l'opération  rapide  et  sûre,  mais 
encore,  pour  plus  tard,  en  conservant  au  maxillaire  son  profil 
général,  il  réduit  à  peu  de  choses  les  troubles  fonctionnels.  Petit  à 
petit,  Tos  recule,  comme  nous  avons  pu  nous,  en  assurer  chez  nos 
malades,  et,  sans  que  Técartement  entre  les  arcades  dentaires  soit 
considérable,  les  mouvements  sont  aisés  et  la  mastication  reste 
possible.  Il  y  a  ainsi  une  sorte  d'adaptation  de  l'os  à  de  nouveaux 
contacts. 

Bref,  une  section  osseuse  comprenant  le  condyle  et  la  marge  pos- 
térieure de  la  branche  montante  nous  paraît  devoir  être  préconisée, 
et  constitue  pour  nous  un  temps  essentiel  de  l'extirpation  paroti- 
dienne. 

D'autre  part,  pour  mener  celle-ci  à  bien,  il  est  un  mode  d'attaque 
meilleur  que  les  autres.  Généralement  on  libère  la  glande  successi- 
vement an  niveau  de  tous  ses  pédicules,  d'avant  en  arrière-d'abord, 
de  bas  en  haut  ensuite,  puis  finalement  de  haut  en  bas  jusqu'à  ce 
que  la  masse  ne  tienne  plus  que  dans  la  profondeur,  vers  son 
milieu,  par  le  facial  et  la  partie  préstyloïdienne.  Dians  le  procédé 
de  Faure,  c'est  là  le  pédicule  que  l'on  garde  pour  la  fin. 

Nous  croyons,  pour  l'avoir  essayé  plusieurs  fois  sur  le  cadavre, 
que  le  plus  simple,  et  le  plus  rapide  est  de  se  porter  droit  au  facial. 
Si  on  veut  le  garder,  il  est  plus  sûr  et  plus  expéditif  de  com- 
mencer à  le  repérer.  S'il  est  d'avance  condamné,  on  a  meilleur 
compte  d'aller  tout  d'abord  le  sectionner;  on  peut  ensuite  basculer 
aisément  presque  toute  la  glande  d'arrière  en  avant,  autour  du  bord 
postérieur  de  la  branche  montante,  et  finalement,  sans  peine,  rejeter 
tout  en  masse  sur  le  masséter. 

Nous  avons  dit  presque  toute  la  glande;  en  effet,  quand  on  a  ainsi 
libéré  la  loge  parotidienne  d'arrière  en  avant,  quand  la  masse  à 
enlever  repose,  toute  refoulée  en  avant,  sur  le  masséter,  la  loge  est 
vidée;  mais  il  reste  encore  un  pédicule  qui  contourne  l'os,  et 
plonge  dans  l'arrière-fond.  C'est  à  ce  moment  que  doit  intervenir  la 
section  osseuse.  L'os  coupé,  on  divise  la  tumeur,  en  deux  parties 
inégales  :  la  partie  antérieure,  la  plus  considérable,  sera  rapidement 
disséquée  sur  la  peau  et  les  plans  superficiels  de  la  joue.  La  partie 
postérieure  attenant  à  Tos,  on  fera  basculer  celui-ci  d'avant  en  arrière, 
on  excisera  largement  la  capsule  articulaire  et  Ton  emportera  avec 
lui  toute  la  partie  restante  de  la  glande,  qu'il  est  maintenant  facile 
de  cliver  sur  la  zone  ptérygo-stylienne  largement  étalée  sous  les 
yeux. 
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Sans  doute  il  est  regrettable  de  ne  pas  enlever  tout  en  bloc;  mais 
on  ne  peut  faire  autrement.  On  palliera  cet  inconvénient  en  mettant 
de  côté  un  bistouri,  dont,  d'ailleurs,  on  n'aura  plus  guère  à  se 
servir. 

L'inconvénient  est  minime;  les  dangers  d'inoculations  sont  si 
faibles,  et  cette  extirpation  (barrière  en  avant  si  facile,  si  brillante, 
qu'on  oubliera  facilement  cette  petile  imperfection  de  la  méthode. 

Nous  avons  vu  jusqu'à  présent  que,  pour  enlever  commodément 
et  sûrement  la  parotide  néoplasique,  il  fallait  une  section  osseuse  que 
nous  projiosions  condylo-marginale^  et  que  le  meilleur  mode  cTaitaqve 
était  d'aller  d'arrière  en  avant. 

Mais  l'ablation  de  la  glande  n'est  pas  tout.  En  fait  de  tumeur 
maligne,  il  faut  s'occuper  des  ganglions;  l'idéal  est  de  les  enlever 
en  masse  avec  la  tumeur  et  même  de  commencer  par  eux. 

A  la  parotide  les  ganglions  forment  plusieurs  amas  : 

En  dehors  des  ganglions  sous-cutanés,  qui  font  le  plus  souvent 
défaut  (Poirier  et  Cunéo),  on  distingue  un  groupe  superûciel,  un 
groupe  profond,  tous  deux  inclus  dans  la  loge  parotidienne,  et  un 
amas  sous-parotidien.  Leurs  efiférents  vont  se  jeter  dans  la  grande 
chaîne  cervicale  profonde,  et,  autour  de  la  jugulaire  externe,  dans  les 
ganglions  sous-sterno -mastoïdiens. 

Ils  n'ont  guère  tendance,  anatomiquement,  à  se  confondre  avec  les 
sous-maxillairês,  bien  que,  d'après  Poulsen,  il  y  en  aurait  constam- 
ment un  à  langle  de  la  mâchoire  et  contre  la  bandelette  sterno- 
maxillaire.  Pourtant,  cliniquement,  on  peut  voiries  ganglions  sous- 
maxillaires  envahis.  Aussi  érigerions-nous  volontiers  en  méthode 
l'ablation  systématique  (en  cas  de  néoplasme  malin)  de  la  glande  et 
des  ganglions  sous-maxillaires,  ainsi  que  de  la  chaîne  cervicale  pro- 
fonde. 

Ce  sacrifice  ne  complique  guère  l'intervention;  il  est  innocent  et 
plus  sûr. 

On  commencera  donc  l'intervention  par  la  dissection  de  la  chaîne 
carotidienne  et  l'évidement  de  la  loge  sous-maxillaire  ;  le  paquet  gan- 
glionnaire, en  mas&e,  sera  laissé  attenant  à  la  parotide  et  rejeté  en 
avant,  comme  elle. 

Pour  ce  faire,  une  seule  incision  suffira,  en  avant  du  sterno,  des. 
cendant  jusqu'à  l'os  hyoïde,  avec  branchement  latéral  sous-angulo- 
maxillaire.  On  pourra  faire  ainsi  non  seulement  la  dissection  soignée 
de  la  chaîne  lymphatique,  mais  encore  lier  la  carotide  externe, 
excellente  précaution  sur  la  nécessité  de  laquelle  on  a  discuté, 
autrefois.  Elle  n'est  pas  nécessaire,  mais  utile;  elle  est  sans  danger; 
il  faut  donc  l'employer. 
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Reste  UQ  derniei*  point  sur  lequel  nous  voudrions  insister.  On  a 
proposé  différentes  incisions  pour  l'extirpation  totale  de  la  parotide. 
Nous  ne  voulons  pas  les  rappeler;  mais  nous  croyons  suffisante 
l'incision  verticale  préauriculaire,  menée  aussi  près  que  possible  du 
tragus,  avec  une  branche  horizontale  se  détachant,  non  pas  au 
niveau  du  conduit  auditif,  mais  sous  l'angle  de  Ja  mâchoire.  Les 
manœuvres  de  libération  demeurent  aussi  commodes;  l'ablation  de 


Fifç.  Ô.  —  Tracé  en  trail  plein  de  rin^ision,  et  indication  en  pointillé  de  la  résection  condylo- 

marginale  du  ma\illaire. 

la  sous- maxillaire  est  possible,  la  cicatrice  dissimulée.  Nous  avons 
ajouté  à  ce  tracé  le  rejettement  en  arrière  de  toute  l'oreille,  par 
section  du  conduit  auditif  cartilagineux.  On  obtient  ainsi  une 
facilité  bien  plus  grande  des  manœuvres  opératoires.  On  est  en 
particulier  plus  à  son  aise  pour  disséquer  soigneusement  la  zone 
auriculaire,  auditive  et  mastoïdienne,  où  la  glande  est  très  adhé- 
rente. C'est  d'ailleurs  un  procédé  connu  de  tous  ceux  qui  dissèquent 
le  facial.  Au  point  de  vue  ultérieur,  il  n'en  reste  ni  gène,  ni  dif- 
formité (fîg.  6) . 

Ce  décollement  du  pavillon,  par  section  du  conduit,  permet  de 
penser,  qu'au  cas,  bien  rare  pour  une  tumeur  maligne,  où  l'on  tien- 
drait aune  incision  dissimulée,  il  serait  facile  de  reporter  celle-ci  en 
arrière  de  l'oreille,  de  la  conduire  comme  la  première  et  de  refouler 
le  pavillon  en  avant  avec  le  lambeau  cutané.  Ce  faisant,  on  ne  doit 
avoir  aucune  crainte  pour  la  vitalité  de  l'oreille,  alors  même  que 
Ton  aurait  lié  la  carotide  externe  et  sacrifié  une  partie  de  la  peau 
parotidienne.  Notre  premier  malade  avait  une  oreille  ne  tenant 
Rev.  de  chir.,  tome  xxxiv.  —  1906.  52 
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plus  que  par  un  pédicule  supérieur  de  trois  centimètres  environ. 
Sa  carotide  était  liée.  Il  n'a  pas  eu  le  moindre  trouble  trophiqne. 


III.  —  Manuel  opératoire. 

Si  maintenant  nous  récapitulons  les  points  spéciaux  de  la 
technique,  que  nous  proposons,  nous  les  catégoriserons  comme 
suit. 

Incision  verticale  rétro-  ou  pré-auriculaire,  avec  branchement 
sous-maxillaire  (fig.  6). 

Décollement  de  Toreille  par  section  du  conduit  audilif  cartilagineux. 

Ligature  de  la  carotide  externe. 

Dissection  de  bas  en  haut  de  la  chaîne  ganglionnaire  avec  évide- 
ment  de  la  loge  sous-maxillaire.  Attaque  de  la  parotide  d'arrière  en 
avant,  avec  section  première  du  facial  et  bascule  de  la  glande  sur  la 
joue. 

Section  condylo-marginale  de  la  branche  montante. 

Ablation  en  masse  de  tous  les  tissus  néoplasiques  (fig.  7). 

Dès  lors  l'intervention  se  pratiquera  de  la  façon  suivante. 

y*^**  temps.  —  hicision,  —  1°  L'incision  se  compose  :  a)  dune 
branche  verticale  préauriculaire,  rasant  le  tragus,  partant  d'environ 
trois  centimètres  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique  et  descendant 
jusqu'à  hauteur  de  Tos  hyoïde,  même  un  peu  au-dessous.  —  Au 
cas  où  Ton  voudrait  une  incision  esthétique,  on  ferait  le  même  tracé, 
mais  passant  derrière  le  pavillon,  et  non  plus  en  avant  du  tragus. 

b)  D'une  branche  horizontale  légèrement  courbe,  embrassant  l'angle 
de  la  mâchoire,  passant  à  4  centimètre  environ  du  bord  de  l'os  et 
sous  lui,  s'arrètant  sur  le  milieu  de  la  saillie  de  la  glande  sous- 
maxillaire. 

2°  temps.  —  Ligature  de  la  carotide  et  dissection  de  la  chaîne  gan- 
glionnaire, —  On  va  lier  la  carotide  externe  dans  Tangle  inférieur 
et  disséquer  la  chaîne  ganglionnaire,  de  bas  en  haut,  en  remontant 
jusqu'à  l'angle  de  la  mâchoire. 

A  ce  moment  l'on  vide  au  doigt  et  au  ciseau  la  loge  sous-maxil- 
laire dont  le  contenu  est  en  bloc  rejeté  avec  le  paquet  ganglion- 
naire cervical,  en  arrière.  Le  doigt  continue  le  décollement  jusqu'au 
delà  de  l'angle,  s'aidant  au  besoin  des  ciseaux,  jusqu'à  deux  travers 
de  doigt  environ,  au-dessus  du  bord  inférieur  de  l'os. 

.3^  temps,  —  Librratlon  de  la  parotide  d'arrière  en  avant.  —  Il 
faut  alors  se  porter  sur  l'oreille.  Au  bistouri,  on  coupe  fran- 
chement, d'avant  en  arrière  (inversement,  si  Ton  a  fait  une  inci- 
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sion  esthétique),  le  conduit  auditif  cartilagineux  que  Ton  rejette  en 
arrière,  puis  on  dégage  la  partie  tout  à  fait  postérieure  de  la  parotide. 
On  n'oubliera  pas  le  prolongement,  généralement  assez  marqué, 


Fig.  7.  —  La  loge  parolidienne  évidéo  aprSs  résection  condylo-marRinale  postérieur©  du  maxil- 
laire inférieur.  —  1,  Conduit  auditif  externe;  2,  Cavité  glénoîde;  3,  Ptérygoîdien  externe; 
4,  Aponévrose  pharyngée;  5,  Carotide  externe;  6,  Massétcr;  7,  Coupe  du  maxillaire  inférieur  ; 
8,  Ptérygoîdien  interne;  9,  Veine  jugulaire;  10,  Muscle  digastrique:  il,  Sterno-mastoïdien  ; 
12,  Apophyse  styloîde;  13,  Nerf  facial. 


I 


i 


qui  vient  se  loger  sous  le  conduit  auditif  jusqu'en-dessous  du 
sterno-mastoïdien,  et  vers  la  mastoïde. 

Au  niveau  du  conduit  auditif,  on  devra  raser  de  très  près  le  carti- 
lage, car  il  y  a  là  une  zone  normale  d'adhérence  de  la  glande. 

A  1  centimètre  ou  1  cm.  5  de  profondeur,  à  un  travers  de  doigt 
au-dessous  du  milieu  du  conduit  auditif,  on  apercevra  alors  le  tronc 
du  facial.  Veut-on  essayer  de  conserver  le  nerf,  avec  la  pointe  de 
ciseaux  courbes,  on  arrivera  sans  trop  de  peine  à  cliver  la  glande 
en  deux  masses  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut?  Ordinaire- 
ment, il  vaudra  mieu.x  le  couper  franchement. 

Dès  lors,  la  parotide  tout  entière  se  laisse  facilement  décoller  et 
rejeter  en  avant,  basculant  autour  du  bord  postérieur  du  maxil- 
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laire.  Le  doigt  suffit  pour  cela,  travaillant  successivement  en  bas, 
puis  en  haut. 

4*^  temps,  —  Section  condylo-marginale.  —  Quand  toute  la  paro- 
tide est  dégagée,  ne  tenant  plus  qu'à  la  peau  refoulée  sur  le  pli 
naso-génien,  et  dans  la  profondeur  par  les  adhérences  condyliennes 
et  le  prolongement  pharyngien,  on  rugine  rapidement  la  face  anté- 
tieure  de  la  branche  montante,  en  repoussant  le  masséter  en  avant. 
En  arrière,  de  quelques  coups  de  bistouri,  on  libère  le  ptén^goï- 
dien,  puis  on  passe  une  scie  de  Gigli  ou  une  scie  à  chaîne  par 
1  echancrure  sigmoïde,  et  rapidement  on  abat  toute  la  marge  posté- 
rieure de  la  branche  montante. 

D'un  coup  de  ciseau,  on  sectionne  en  deux  la  masse  glandu- 
laire. On  va  s'occuper  tout  d'abord  du  fragment  postérieur,  le 
plus  petit,  qui,  entouré  d'un  tissu  cellulo-graisseux  lâche,  se  pro- 
longe vers  le  pharynx.  Pour  cela,  on  renverse  en  arrière  le  fragment 
osseux;  avec  de  nouveaux  ciseaux,  on  coupe,  au  ras  du  temporal,  la 
capsule  articulaire  dont  la  plus  grande  partie  vient  avec  le  condyle, 
emportant  avec  elle  le  ménisque.  Le  rebord  osseux  peut  alors  être 
retourné  complètement,  montrant  aux  ciseaux  les  insertions  du 
ptérygoïdien  externe  qui  le  retient  encore,  et  le  reste  de  la  glande 
qu'il  est  aisé  de  libérer  à  ciel  ouvert. 

Ceci  fait,  quelques  pinces  posées  sur  les  pédicules  veineux,  ud 
tampon  obturant  provisoirement  la  loge  parotidienne,  on  revient  à 
la  tumeur  qui,  presque  entière,  est,  avec  le  masséter,  refoulée  en 
avant;  on  la  clive,  entaillant  largement  les  fibres  musculaires,  si  c'est 
nécessaire;  on  pout*suit  la  dissection  le  long  du  prolongement  anté- 
rieur et  du  canal  de  Sténon  jusqu'au  buccinateur.  Arrivé  là,  on  la 
sectionne  et  il  ne  reste  plus  pour  libérer  complètement  la  glande 
qu'a  disséquer  la  peau  en  la  sacrifiant,  si  c'est  nécessaire,  au  prorata 
de  son  envahissement. 

On  peut  voir  alors  que  les  vaisseaux  et  nerfs  dentaires  n'ont  pas 
été  intéressés,  que  le  glosso-pharyngien,  protégé  par  le  bouquet 
stylien,  est  à  l'abri.  La  branche  externe  du  spinal  ne  sera  ordinaire- 
ment pas  vue. 

Il  n'y  a  plus  qu'à  faire  Thémostase.  On  vérifiera  successive- 
ment les  six  pédicules  de  Faure  :  extra-condylien,  sous-condylien, 
stylo-mastoïdien,  auriculaire,  carotidien,  cervical.  On  liera  la  jugu- 
laire, si  c'est  nécessaire.  L'hémostase  sera  d'ailleurs  facile,  les  vais- 
seaux étant  sous  l'œil  de  l'opérateur. 

La  plaie  sera  suturée  très  exactement  au  niveau  du  conduit 
auditif.  On  mettra  un  tube  de  caoutchouc  au  point  déclive  et  une 
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mèche  de  tamponnement  dans  la  cavité,  sur  laquelle  on  rabattra  un 
volet  cutané  pris  par  glissement  au  voisinage,  s'il  n'y  a  plus  assez 
de  peau  à  ce  niveau. 

Tel  est  le  procédé  qu'après  recherches  cadavériques,  nous  trou- 
vons le  meilleur  et  le  plus  sûr,  pour  enlever  complètement  la  paro- 
tide néoplasique.  Le  large  jour  qu'il  donne,  dans  la  loge  parotidienne, 
sa  simplicité  d'exécution  nous  l'ont  montré  séduisant. 


Il  est,  de  plus,  utilisable,  croyons-nous,  pour  arriver  aisément  sur 
le  pharynx,  sur  les  tumeurs  de  la  paroi  latéro-supérieuredu  cavum, 
et  en  particulier  sur  les  cancers  de  l'amygdale  avec  envahissement 
de  la  partie  supérieure  de  la  loge. 

On  peut  alors  ne  faire  qu'une  résection  temporaire  condylo-mar- 
ginale  postérieure,  après  avoir  enlevé  en  bloc  la  glande  sous-maxil- 
laire, le  ganglion  sous-angulaire,  la  parotide,  et  les  ganglions 
parotidiens  profonds. 

Le  segment  de  la  mâchoire,  mobilisé  par  la  section  longitudinale 
de  l'os,  est  alors  rejeté  en  haut,  maintenu  par  un  écarteur  :  toute  la 
paroi  latérale  du  pharynx  est  sous  les  yeux  de  l'opérateur. 

Sans  avoir  l'expérience  sur  le  vivant  de  cette  dernière  voie 
d'accès,  il  nous  a  paru  intéressant  de  la  signaler  en  terminant. 
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Malgré  d*intéressanls  travaux  récents  sur  les  kystes  des  os,  la 
nature  de  cette  aiïection  paraît  encore  entourée  de  tant  d'incerti- 
tudes qu'il  vaut  la  peine  d'essayer  de  la  définir  mieux.  Disons  dès  le 
début  que  Télude  du  sujet  nous  a  conduit  à  un  résultai,  qui  est  en 
désaccord  avec  Topinion  courante,  et  que  nous  attribuons  au  trau- 
matisme une  part  prépondérante  dans  la  pathogénèse  des  kystes 
osseux  vrais,  en  particulier  des  kystes  simples  des  os  longs;  nous 
rapprocherons  ces  kysles  des  cals  soufflés,  avec  lesquels  ils  pré- 
sentent des  analogies  frappantes.  S'il  existe  d'autre  part  des  kystes 
osseux,  pour  lesquels  on  ne  saurait  admettre  une  origine  trauroa- 
tique,  c'est  qu'on  confond,  sous  la  dénomination  générale  de  kystes 
osseux,  les  affections  les  plus  disparates,  qu'il  importe  de  distinguer 
soigneusement  en  abordant  l'étude  de  leur  pathogénèse. 

Les  kystes  osseux,  comme  les  kystes  en  général,  sont  ou  bien 
primaires,  protopalhiques,  ou  secondaires,  deutéropathiques.  En 
se  plaçant  sur  le  terrain  de  la  théorie  de  M.  BardV  il  est  logique 
d'admettre  que  les  kysles  primaires  procèdent,  tout  comme  les 
tumeurs  vraies,  d'une  seule  cellule-mère*. 

L'accumulation  de  liquide  pourrait  avoir  lieu  dans  le  corps  même 
de  la  cellule,  d'après  le  prototype  de  la  vacuolisation  du  protoplasme 
cellulaire,  ou  bien  le  liquide  peut  se  collecter  dans  l'espace  contenu 
entre  plusieurs  cellules-filles  :  le  follicule  de  Graaf  est  le  type  de 
ces  kystes.  Seul ,  ce  dernier  mode  paraît  avoir  été  réalisé  de  fait. 

1.  L.  Bard,  La  spécificité  cellulaire,  Masson,  1900;  et  Précis  d/anatomie  patho- 
logique, Paris,  Masson,  2''  éd.,  1899;  voir  aussi  par  le  môme  auteur  :  a  Lpatho- 
génie  du  cancer,  **  Congrès  de  rAssoc.  fran.  de  Chirurgie,  Lyon,  1894,  comptes 
rendus,  p.  57. 

2.  Cette  idée  a  déjà  été  émise  par  Lûcke,  Die  Geschx^ùhle,  p.  460,  chap. 
•  kysles  ■;  in  Pilha  et  Billrolh,  Traité  de  Chirurgie, 
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Parmi  les  kystes  protopathiques  des  os,  nous  trouvons  des  kystes 
par  inclusion  fœtale  et  des  kystes  parasitaires  ;  ces  derniers  offrent 
Jes  mômes  caractères,  qu'ils  soient  développés  dans  les  os  ou  dans 
d'autres  tissus  :  en  effet,  leurs  éléments  cellulaires  n'ont  rien  de 
commun  avec  les  tissus  de  Torgane  qui  les  héberge,  et  qui  ne  font 
que  fournir  les  substances  nutritives  nécessaires  à  la  vie  et  au  déve- 
loppement des  cellules  parasitaires. 

Les  kystes  osseux  par  inclusion  fœtale  sont  protopathiques 
comme  les  kystes  parasitaires,  c'est-à-dire  qu'ils  peuvent  être  consi- 
dérés comme  issus  d'une  seule  cellule.  L'inclusion  fœtale  concerne 
ou  bien  une  cellule  épidermique  déjà  différenciée,  ou  bien  une  cel- 
lule fœtale,  proche  descendante  de  la  cellule  ovulaire  fécondée,  et 
douée  comme  telle  d'une  puissance  histogénique,  que  les  cellules 
d'une  descendance  plus  éloignée  ne  possèdent  plus.  A  l'inclusion 
de  ces  deux  sortes  de  cellules  correspondent  des  kystes  osseux  à 
revêtement  épithélial  simple  et  ceux  à  tissus  multiples;  ces  derniers 
s'observent  dans  le  domaine  du  rachis,  particulièrement  à  son 
extrémité  caudale  et  ils  sont  en  connexion  avec  le  périoste,  plutôt 
qu'avec  la  moelle. 

Parasitaires  ou  provenant  de  cellules  fœtales  égarées,  les  kystes 
osseux  protopathiques  sont  étrangers  aux  éléments  squelettiques  au 
niveau  desquels  ils  se  développent;  aussi  peut-on  leur  dénier  le 
caractère  de  kystes  osseux  proprement  dits. 

Beaucoup  plus  fréquents  et  pratiquement  plus  importants  sont 
les  kystes  osseux  secondaires,  deutéropathiques.  Ces  kystes,  tout  en 
ayant  des  caractères  distinctifs  dépendant  de  leur  état  cavitaire, 
se  trouvent  sous  l'influence  prépondérante  de  l'affection  primitive, 
dont  ils  ne  sont  qu'une  complication;  c'est  dire  que  l'étude  de  ces 
kystes  comporte  nécessairement  celle  de  l'affection-mère  dont  ils 
procèdent. 

Plusieurs  néoplasmes  osseux,  ainsi  que  des  foyers  d'ostéite,  peuvent 
subir  des  modifications  secondaires  qui  aboutissent  à  la  formation 
de  kystes;  parmi  les  ostéites  nous  mentionnerons  l'infection  staphy- 
lococcique  de  la  moelle  :  Tostéomyélite,  surtout  dans  sa  forme  chro- 
nique, et  l'infection  dothiénentérique.  Mais  les  kystes  osseux  con- 
sécutifs à  ces  infections  n'atteignent  guère,  comme  les  kystes  vrais, 
un  volume  qui  puisse  les  faire  prendre  pour  une  tumeur;  ils  con- 
servent au  contraire  certains  caractères  propres  à  l'inflammation 
chronique  :  ce  qui  permet  généralement  de  leur  assigner  sans  trop 
de  peine  leur  place  dans  les  fermentations  virulentes. 

La  grande  majorité  des  kystes  simples  des  os  longs  a  été  attribuée 
jusqu'ici  à  des  tumeurs  en  voie  de  fonte  centrale;  et  cela  même 
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dans  des  cas  où  l'examen  histologique  de  la  pièce  n'a  fourni  aucune 
preuve  ni  même  un  indice  de  cette  parenté.  Les  tumeurs  les  plus 
fréquemment  incriminées  sont  les  enchondromes  et  les  tumeurs  à 
myéloplaxes.  Une  courte  digression  vers  les  tumeurs  des  os  en 
général  nous  parait  ici  indispensable.  Dans  Thypothèse  admise 
encore  par  beaucoup  d'histologistes,  d'une  cellule  mésenchymique 
capable  de  se  transformer  en  éléments  fibreux,  adipeux,  myxoma- 
teux,  cartilagineux,  osseux,  l'explication  de  l'origine  des  diverses 
tumeurs  des  os  ne  rencontrerait  guère  de  difficultés,  puisque 
toutes  pouvaient  provenir  de  la  cellule  indifférente.  A  cette  doc- 
trine M.  Bard  ^  a  opposé  sa  théorie  de  la  spécificité  cellulaire  : 
<K  omnis  cellula  e  cellula  ejusdem  naturœ  ï».  Il  n'y  a  pas,  d'après 
M.  Bard,  de  cellules  indilTérentes,  ni  de  transformation  possible 
d'une  cellule  adulte  dans  un  autre  type. 

MM.  Pollosson  et  Bérard  %  dans  leur  rapport  sur  les  tumeurs  des 
os,  se  plaçant  sur  le  terrain  de  la  théorie  de  M.  Bard,  ont  sorti  du 
cadre  des  tumeurs  des  os,  pour  leur  faire  une  place  à  part,  et  le 
chondrome  et  la  tumeur  à  myéloplaxes,  parce  que  ni  la  cellule 
cartilagineuse  ni  la  cellule  géante  ne  se  trouvent  dans  l'os  normal. 
Tout  en  reconnaissant  la  base  hypothétique  de  cette  classification 
nouvelle,  il  peut  paraître  intéressant  de  voir  que  les  deux  genres 
de  tumeurs  qui  seraient  le  point  de  départ  le  plus  fréquent  des 
kystes  des  os,  les  enchondromes  et  les  tumeurs  à  myéloplaxes,  occu- 
pent, d'après  M.  Bard,  une  place  à  part,  en  dehors  du  cadre  des 
tumeurs  osseuses  ordinaires. 

La  tendance  générale  des  auteurs  d'expliquer  par  le  ramollissement 
d'un  enchondrome  un  kyste  d'origine  incertaine  est  attribuable, 
croyons-nous,  au  prestige  de  l'auteur  de  cette  théorie,  Virchow*. 
Celui-ci  avait  trouvé  quelques  noyaux  de  cartilage  fibrillaire  dans 
un  petit  kyste  de  l'humérus;  ce  dernier,  ayant  passé  inaperçu  pen- 
dant la  vie,  a  été  trouvé  à  l'autopsie  chez  une  femme  de  cinquante- 
six  ans,  morte  de  sarcomatose  généralisée.  Virchow  suppose  que  les 
noyaux  cartilagineux  qu  il  décrit  seraient  des  restes  d'un  ancien 
enchondrome,  transformé  en  kyste  par  ramollissement;  et  il  pense 
que  la  même  explication  pourrait  s'appliquer  à  d'autres  kystes 
osseux.  Il  existe  sans  doute  des  tumeurs  telles  que  myxome,  chon- 

1.  L.  Bard,  loc.  cil. 

2.  Maurice  Pollosson  el  Léon  Bérard,  Rapport  sur  les  tumeurs  des  os,  Con- 
grès français  de  Chirurffief  séance  du  20  ocl.  1899;  Procès-verbaux,  mémoires  d 
discussions  de  VAssocialion  française  de  Chirurgie,  Paris,  F.  Alcan,  1899,  p.  51Î 
et  suiv. 

3.  Virchow,  Ueber  die  Bildung  von  Knochencyslen,  Monalsbericht  derKgl,  Aca- 
démie der  Wissenschaften,  Sitzung  der  physic,  mathemat.  Klasse,  12  juin  i876. 
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drome,  sarcome,  avec  fonte  centrale,  et  formations  cavitaires  com- 
parables à  des  kystes  ;  mais  le  caractère  deutéropathique  de  ces  dégé- 
nérescences kystiques  saute  généralement  si  bien  aux  yeux  qu'on 
ne  songe  pas  à  les  sortir  du  cadre  des  tumeurs  auquel  appartient 
Taffection  primitive;  et  il  y  a  loin  de  Tenchondrome  avec  fonte  cen- 
trale au  kyste  simple  des  os.  Glimm  *  vient  de  montrer,  dans  une 
étude  basée  sur  une  statistique  des  cas  publiés,  que  les  kystes  attri- 
bués, d'après  l'exemple  Virchow,  à  la  fonte  d'un  chondrome  préexis- 
tant, ne  sont  généralement  pas  comparables  au  cas  qui  a  servi  de 
base  à  la  théorie  de  Virchow  ;  et  il  s'élève  contre  la  tendance  d'attri- 
buer, sans  autre  preuve,  à  l'enchondrome,  des  cas  de  kyste  d'origine 
obscure.  La  simple  présence  de  tissus  cartilagineux  dans  la  paroi 
d'un  kyste  osseux  n'est  pas  une  preuve  en  elle-même  de  la  pré- 
existence du  cartilage;  ce  dernier  peut  être  contemporain,  ou  même 
postérieur  au  kyste.  En  effet  tout  le  monde  sait  qu'à  la  suite  de  cer- 
taines affections  de  l'os,  comme  par  exemple  des  fractures  *,  peut 
apparaître  dans  l'os  un  tissu  d'apparence  cartilagineuse,  sur  l'ori- 
gine duquel  les  opinions  sont  du  reste  encore  partagées. 

Certains  kystes  osseux  ont  été  attribués  à  des  sarcomes  myéloïdes, 
ou  tumeurs  à  myéloplaxes.  Paget,  Gray,  Robin,  Nélaton  ^  ont  déjà 
fait  une  place  à  part  à  ce  groupe  de  tumeurs,  à  cause  de  leur  béni- 
gnité relative  et  de  leur  guérison  constatée  par  des  chirurgiens^ 
même  après  des  ablations  supposées  incomplètes.  Pour  M.  Bard, 
suivi  de  MM.  Pollosson  et  Bérard*,  les  productions  osseuses  à 
myéloplaxes  ne  sont  pas  des  tumeurs,  car  leur  élément  fondamental 
et  caractéristique,  la  cellule  géante  multinucléée,  n'a  pas  d'équivalent 
dans  l'os  normal,  en  voie  de  formation,  ou  à  l'état  de  développement 
complet.  Les  myéloplaxes  vrais,  ou  cellules  à  noyaux  multiples  de 
la  moelle,  ont  des  dimensions  beaucoup  plus  restreintes  et  des 
réactions  histochimiques différentes;  aussi  les  productions  myéloïdes 
seraient-elles  à  rapprocher  des  inflammations  chroniques  plutôt  que 
des  tumeurs. 

Nous  verrons  tout  à  l'heure  que  la  tumeur  à  myéloplaxes  présente 
également  des  analogies  frappantes  avec  le  cal  osseux,  dont  elle  est 
souvent  difficile  à  distinguer,  même  au  microscope.  11  résulte  de 

1.  Paul  Glimm,  Zur  Aeliologie  der  lumorverdâchligen  Cyslen  der  langen 
Rôhrenknochen  (ans  der  Ghirurg.  Klinik  zu  Greifswald),  Deutsche  Zeitschr.  fur- 
Chirurgie,  80  Band,  p.  476  et  suiv. 

2.  Cornil  et  Coudray,  La  formation  du  cal  normal,  Journal  de  Vanatomie  et 
de  la  physiologie  normale  et  pathologique,  mars-avril  1904. 

3.  Nélaton,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  Paris,  1869,  t.  H,  p.  600;  et 
E.  Nélaton,  thèse,  Paris,  1860. 

4.  Loc.  cit. 
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ce  qui  vient  d'être  dit  qu'un  kyste  osseux,  dérivé  d'une  tumeur  à 
myéloplaxes,  représenterait  un  épiphénomène  survenu  sur  une 
production  de  nature  non  pas  néoplasique,  mais  plutôt  inflam- 
matoire. 

Comment  expliquer  les  kystes,  qui  ne  sont  ni  inflammatoires,  ni 
parasitaires,  ni  dus  à  une  inclusion  fœtale,  et  dans  la  substance  des- 
quels on  ne  trouve  aucun  indice  de  la  préexistence  d'une  tumeur? 

Cette  variété  de  kystes  est  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante 
au  point  de  vue  du  traitement;  ce  sont  ces  kystes-là  qu'on  désigne 
sous  le  nom  de  kystes  simples  des  os  longs,  et  qui  forment  des  tumé- 
factions osseuses  souvent  difficiles  ou  impossibles  à  distinguer  des 
tumeurs  véritables.  Ils  sont  généralement  uniques,  rarement  mul- 
tiples, et  situés  sur  plusieurs  os  longs;  ils  se  trouvent  surtout  chez 
des  sujets  jeunes,  au  voisinage  des  épiphyses.  Pour  expliquer  l'ori- 
gine de  ces  kystes,  on  a  eu  recours  à  des  hypothèses.  On  s'est  rappelé 
que  certaines  maladies  généralisées  du  squelette,  comme  l'ostéoma- 
lacie  classique^  et  Tostéite  déformante',  mènent  souvent  à  la  for- 
mation de  petites  cavités  osseuses;  et  on  a  admis  pour  expliquer 
l'origine  des  kystes  simples  des  os  longs  une  ostéomalacie  ou  une 
ostéite  déformante  localisées;  mais  la  preuve  de  l'existence  de  œs 
maladies  localisées  n'a  pas  été  faite;  et,  de  plus,  il  y  a  loin,  des  petites 
cavités  d'os  atteints  d'ostéomalacie  ou  d'ostéite  déformante  aux 
kystes  simples,  souvent  volumineux,  des  os  longs.  Gosselin  ^  avait 
admis  l'existence  d'une  ostéite  spéciale,  qu'il  appelait  ostéite  kysto- 
gène;  Mikulicz  S  une  disposition  particulière  de  l'os  à  produire  des 
kystes  :  l'osteo-dystrophia  cystica.  Beck^  postule  pour  les  kystes 
simples  des  os  longs  une  altération  spéciale  de  l'os  comparable  an 
rachitisme.  De  fait,  ces  diverses  suppositions  n'ont  avancé  en  rien 
nos  connaissances  sur  l'origine  des  kystes  simples  des  os  longs;  et 
il  faut  chercher  ailleurs  l'explication  du  problème. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  par  l'analogie  qui  existe 
entre  la  formation  d'une  cavité  kystique  dans  l'os  et  le  développe- 
ment normal  de  celui-ci.  En  eflet,  qu'est-ce  finalement  que  laraédul- 
lisation  de  l'os  en  voie  de  formation,  sinon  la  production  d'une  sorte 
de  cavité  comparable  à  celle  d'un  kyste?  Toute  l'édification  de  l'os 
normal  est  déterminée  par  le  concours  de  deux  phénomènes  anta- 
gonistes :  l'un  d'apposition,   l'autre  de  résorption  de  substance 

1.  Rindfleisch,  Pathologische  GenebeJehre.  Cité  d'après  Glimm,  loc,  ci* 

2.  E.  Ziegler,  Arch.  de  Virchoir,  t.  70,  p.  502  et  suiv. 

3.  Cité  d'après  Godefroy.  Kystes  des  os,  thèse  Paris,  1882. 

4.  CenlralblaU  fur  Chirurgie,  1904,  n''  46. 

5.  Americ.  Journal  of  medic.  Sciences,  June  1901. 
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osseuse.  Nous  savons  que  le  mécanisme  qui  règle  ces  phéno- 
mènes contraires  se  trouve  sous  une  certaine  dépendance  de  l'acti- 
vité des  glandes  pituitaire*  et  thyroïde;  mais  la  nature  intime  de 
ce  mécanisme  nous  échappe  encore.  A  l'occasion  de  la  réparation 
d'une  brèche  osseuse,  nous  retrouvons  en  jeu  les  mêmes  tendances 
d'apposition  et  de  résorption,  qui  se  manifestent  pendant  le  dévelop- 
pement de  l'os  jeune,  et  par  des  recherches  expérimentales  il  est 
possible  d'étudier  sur  des  os  fracturés  les*irconstancesdéterminantes 
de  ces  phénomènes.  Pour  l'apposition  osseuse,  MM.  Goridl  et 
Coudray  '^  ont  démontré  l'influence  delà  mobilisation  des  fragments, 
qui  mène  à  la  formation  du  cal  hypertrophique.  Des  expériences 
analogues,  mais  destinées  à  exagérer,  la  résorption  osseuse,  font 
encore  défaut,  à  notre  connaissance  du  moins. 

La  clinique  connaît  les  deux  déviations  contraires  dans  l'évolution 
du  cal  :  le  cal  hypertrophique,  dû  à  une  exagération  d'apposition  ;  le 
cal  soufflé,  consécutif  à  une  résorption  excessive.  Le  nombre  des  cas 
publiés  de  cals  soufflés  est  plutôt  restreint,  mais  suffisant  pour  avoir 
permis  à  M.  Trucy  '  de  tracer  de  cette  affection  un  tableau  qui  se 
rapproche  et,  pour  certains  cas,  se  superpose  à  celui  des  kystes  des 
os.  A  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  *,  MM.  Pierre  Delbet,  Routier, 
Poncet,  Delanglade  (de  Marseille)  ont  cité  des  observations  qui 
tiennent  le  milieu  entre  le  cal  vicieux,  le  kyste  osseux  et  la  tumeur 
àmyéloplaxes.  M.  Pierre  Delbet  a  présenté,  à  la  Société  de  Chirurgie, 
un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  avec  une  tuméfaction  de  l'extrémité 
supérieure  de  Thumérus,  survenue  après  une  chute.  MM.  Jalaguier, 
Broca,  Routier,  Quénu,  Brun,  Walther,  Kirmisson*  opinent  pour 
un  cal.  M.  Poncet^  diagnostique  une  tumeur  à  myéloplaxes;  et  il 
cite  une  observation  personnelle  de  tuméfaction  du  radius,  dont 
la  radiographie  est  analogue  à  celle  du  malade  de  M.  Delbet; 
dans  ce  cas,  l'opération  et  l'examen  histoiogique  ont  fait  constater 
la  présence  d'une  tumeur  à  myéloplaxes.  De  fait,  la  tuméfaction  du 
petit  malade  de  M.  Delbet  a  évolué  ultérieurement  comme  un  cal, 
et  non  comme  une  tumeur. 


1.  Roy,  Contribution  à  V étude  du  gigantisme,  thèse,  Paris,  1903. 

2.  Cornil  et  Coudray,  ÉvolutioQ  anatomique  des  Tractures  mobilisées  dans 
le  but  de  provoquer  des  pseudarth roses,  Ilevue  de  Chirurgie^  1904,  t.  Il,  p.  3  et 
suiv. 

3.  Trucy,  Étude  sur  certains  cafs  vicieux^  thèse  Lyon,  1905. 

4.  Bulletins  et  mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie  de  Paris,  21  mars  1900; 
2S  mars  1900;  7  janv.  1900;  3  juin  1903;  16  déc.  1903. 

5.  Loc.  cit. y  séance  du  28  mars  1900. 

6.  Ibid. 

7.  Ibid. 


812  REVUE  DE   CHIRURGIE 

M.  Delanglade  (de  Marseille)  '  présenta  à  la  Société  de  Chirurgie 
de  Paris  Tobservation  d  un  enfant  de  sept  ans,  qui,  à  la  suite  d'un 
traumatisme,  avait  été  atteint  d'une  tuméfaction  de  la  partie  supé- 
rieure de  rhumérus.  Â  l'opération,  M.  Delanglade  trouva  dans  une 
coque  ostéo-périostique  une  masse,  couleur  rouge  foncé,  comme  de 
la  gelée  de  groseilles.  Au  microscope,  M.  Pautrier  diagnostiqua  un 
ostéo-sarcome  à  myéloplaxes  et  à  cellules  fusiformes.  M.  Ck)rnil, 
auquel  M.  Delbet  avait  souftiis  les  préparations  microscopique  de 
MM.  Delanglade  et  Pautrier,  démontra  péremptoirement  qu'il  s'agis- 
sait d'éléments  histologiques  du  cal,  et  rejeta  toute  idée  de  néo- 
plasme *.  Voici  donc  une  tuméfaction  d'apparence  kystique,  à 
contenu  demi-liquide,  gélatineux,  d'origine  traumatique,  provenant 
d'un  cal  vicieux.  L'erreur  de  diagnostic  commise  dans  ce  cas  est  des 
plus  excusables;  et  nous  sommes  persuadé  quelle  est  fréquemment 
arrivée,  sans  qu  il  £oit  possible  d'établir,  après  coup,  l'état  des  faits, 
ainsi  que  cela  a  pu  se  faire  par  l'heureuse  collaboration  de 
MM.  Delanglade,  P.  Delbet  et  Cornil.  Certaines  tuméfactions  se 
présentant  comme  des  tumeurs  vraies  ou  quelquefois  comme  des 
abcès  froids  des  os  ne  sont  en  réalité  que  des  cals  vicieux.  M.  Rou- 
tier* en  a  cité  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  deux  observations 
personnelles  des  plus  instructives.  Le  cas  de  M.  Delanglade  est 
extrêmement  intéressant  à  notre  point  de  vue,  car  il  représente  un 
stade  intermédiaire  entre  le  cal  et  le  kyste. 

Le  cas  suivant  de  M.  Bérard  *  (de  Lyon)  indique  la  phase  terminale, 
l'aboutissant  fmal  de  toute  une  série  de  métamorphoses  du  cal  vers 
un  état  cavitaire  de  l'os  fracturé. 

Garçon  de  cinq  ans  et  demi,  chute  de  3  mètres  de  hauteur;  uo 
médecin  diagnostique  une  fracture  sous-trochantérienne  du  fémur 
droit;  il  se  développe  une  tuméfaction  à  ce  niveau  qui  augmente 
progressivement  de  volume  pour  atteindre  celui  d'une  orange.  Le 
diagnostic  balance  entre  la  tumeur  à  myéloplaxes  et  le  cal  vicieux  : 
ce  dernier  paraît  de  plus  en  plus  probable;  à  l'opération,  faite 
après  cinq  mois,  le  fémur  est  dénudé  à  la  rugine  qui  crève  la  coque 
osseuse  réduite  par  places  à  une  couche  translucide  qu'on  ne  peut 
enlever  que  par  fragments.  On  tombe  alors  dans  une  membrane  de 
cavité  vide  sans  revêtement  interne,  sans  liquide,  sans  aucune 
particule  solide  libre  à  l'intérieur.  On  dirait  un  œuf  vide.  La  cavité 
principale,  traversée  çà  et  là  par  des  cloisons  incomplètes  et  fragiles, 

1.  Loc,  cit.,  séance  du   3' juin  1903. 

2.  Loc,  cit.,  séance  du  10  juin  1903. 

3.  Présen talion  du  cas  à  la  Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  séance  du  28  avr.  1904; 
el  thèse  de  Trucy,  Lyon,  1905,  p.  6  et  suiv. 

4.  Loc.  ciU 
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occupe  tout  le  grand  trochanter  et  la  moitié  extérieure  du  col 
fémoral;  elle  est  bien  limitée  du  côté  de  la  tête  et  du  côté  de  la 
diaphyse  par  un  bouchon  compact.  Le  périoste  d^enveloppe  est 
fibreux.  Il  s'agit  d'un  cal  soufflé  dont  M.  Bérard  propose  l'explication 
suivante  :  la  soufflure  ampuUaire  du  cal  provenait  de  la  résorption, 
par  les  myéloplaxes  et  les  ostéo^lastes,  des  matériaux  destinés  à  la 
réparation  de  Tos.  Pendant  que  cette  résorption  s'eflectuait  au  centre 
de  Tos,  la  couche  ostéogène  du  périoste  fournissait  des  apports  de 
compensation  ;  tandis  que  la  cavité  s'évidait  par  le  centre,  ses  contours 
s'agrandissaient.  A  un  moment  donné  la  couche  ostéogène  elle- 
même  a  cessé  ses  apports,  le  périoste  a  subi  une  évolution  vers 
le  tissu  fibreux,  et  la  vascularisation  du  périoste  était  peu  à  peu 
réduite  au  minimum.  Le  segment  osseux  du  cal  frappé  ainsi  d'une 
véritable  nécrobiose  par  privation  de  ses  échanges  nutritifs,  la  coque 
osseuse  s'est  déséchée  pour  prendre  l'aspect  d'une  coquille  d'œuf, 
ne  contenant  ni  tissu  médullisé,  ni  exsudât  liquide,  et  n'étant 
tapissée  d'aucune  membrane  organisée.  M.  Bérard  estime  que  ce 
processus  doit  être  commun  à  d'autres  kystes  ostéomalaciques, 
développés  ou  non  sur  un  cal,  ainsi  qu'il  a  pu  s'en  rendre  compte  à 
l'examen  d'autres  pièces  *.  Sauf  l'absence  de  liquide,  cette  observation 
est  absolument  superposable  à  d'autres,  publiées  sous  le  nom  de 
kystes  des  os. 

Les  exemples  que  nous  venons  de  citer  permettent  d'opposer  aux 
hypothèses  sur  l'origine  néoplasique  des  kystes  osseux  simples  la 
constatation  directe  de  l'origine  traumatique  de  quelques-unes  de 
ces  formations.  Nous  ne  doutons  pas  que  des  observations  analogues 
ne  se  multiplient  une  fois  que  lattention  aura  été  attirée  sur  ce 
sujet.  La  statistique  contient  déjà  de  nombreuses  observations  de 
kystes,  dont  l'origine  traumatique,  sans  être  démontrée,  paraît  du 
moins  fort  probable  (Cas  de  Botticher^  de  Glimm^  le  nôtre*,  cas 
de  Haberer*;.  Dans  la  publication  de  d'Arcis  %  une  des  plus  récentes 
sur  ce  sujet,  nous  trouvons  dans  les  antécédents  de  25  cas  sur  un 
total  de  34,  la  mention  d'un  élément  traumatique.  12  fois  il  s'agissait 
d'une  fracture  de  l'os,  qui  plus  tard  devint  le  siège  d'un  kyste.  Une 
fois  la  fracture  avait  conduit  à  la  formation  d'un  cal  hypertrophique. 

\.  Communication  que  M.  Bérard  a  bien  voulu  nous  faire  par  lettre  du 
16  avril  1906. 

2.  Glimm,  loc.  cit.,  p.  484. 

3.  Loc.  cit. 

4.  D'Arcis,  Archives  internat,  de  Chirurgie,  1906,  et  le  même  auteur,  thèse  de 
Genève,  1906. 

5.  Société  des  Médecins  de  Vienne,  séance  du  19  janv.  1906.  Semaine  médi- 
cale, 24  janv.  1906. 

6.  D'Arcis,  Un  cas  de  kyste  vrai  du  fémur,  loc.  cit. 
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13  fois  Tos  avait  été  le  siège  d'une  violente  contusion,  mais  sacs 
phénomènes  de  solution  de  continuité.  Plusieurs  kystes  dérivés  par 
les  auteurs  de  sarcomes,  sarcomes  myéloïdes,  et  de  caractère  clinique 
bénin,  nous  paraissent  être  plus  probablement  des  kystes  post-traa- 
matiques.  Avec  Texplication  traumatique  des  kystes  simples  des  os 
longs,  plus  n'est  besoin  de  recourir  à  la  supposition  invraisemblable 
d'une  disparition  totale  d'une  tumeur  préexistante.  La  présence 
d'îlots  de  tissu  cartilagineux  s'explique  très  bien  dans  les  kystes 
traumatiquesy  car  c'est  un  fait  bien  connu  qu'à  la  suite  de  frac- 
tures on  observe  l'apparition  d'un  tissu  qui  a  toutes  les  apparences 
du  cartilage  ^  ;  l'existence  de  débris  de  tissu  cartilagineux  ne  nous 
oblige  donc  pas  à  postuler  la  préexistence  d'un  enchondrome, 
tumeur  qui  n'est  du  reste  point  si  fréquente  aux  endroits  de  prédi- 
lection des  kystes  simples  des  os  longs,  c'est-à-dire  aux  «xlrémités 
épiphysaires  des  diaphyses.  Le  fait  que  ces  kystes  simples  se  déve- 
loppent de  préférence  sur  les  os  longs  chez  les  sujets  jeunes  trou- 
verait  son  explication,  dans  l'hypothèse  traumatique,  par  la  lésloo 
de  tissu  osseux  de  moindre  résistance,  au  niveau  des  cartilages  de 
conjugaison. 

Comme  les  kystes  simples  paraissent  être  fréquemment  la  suite 
de  traumatismes  relativement  peu  intenses^  il  faut  admettre  que  ces 
kystes  peuvent  survenir,  non  pas  seulement  à  la  suite  de  fractures 
complètes  avec  formation  de  fragments,  mais  aussi  après  des  fissures, 
infractions,  et  peut  être  même  de  simples  contusions  de  ^os^ 
L'hémorragie,  commune  à  toutes  ces  lésions,  suffit  peut-être  pour 
déterminer  par  irritation  une  médullisation  de  l'os,  et  à  la  suite  l'appa- 
rition d'un  kyste.  C'est  bien  réellement  par  une  médullisation  pro- 
gressive que  parait  s'opérer  la  fonte  du  tissu  osseux  en  voie  de 
dégénérescence  kystique;  et  nous  nous  permettons  de  présenter  ici 
une  figure  représentant  la  médullisation  de  la  coque  osseuse  d'un 
kyste  observé  par  nous.  Ajoutons  que  nous  avons  observé  le  même 
phénomène  de  médullisation  dans  des  os  en  voie  de  dissolution  par 
la  présence  de  tumeurs  cancéreuses;  là  encore  la  médullisation 
fibreuse  précède  l'envahissement  néoplasique  :  la  présence  d'élé- 
ments néoplasiques  agit  comme  provocatrice  d'une  raréfaction  de 
l'os  par  médullisation  fibreuse.  Quelle  est,  dans  la  médullisation, 
le  facteur  actif  pour  amener  la  fonte  du  tissu  osseux?  S'agil-il  d'un 

1.  Cornil  et  Coudray,  La  formation  du  cal  normal,  Journal  de  Panalomie  et 
de  la  physiologie  normale  et  palholotfitfue,  marâ-avr.  1904. 

2.  Forsterling  admet  que  les  lésions  décrites  comme  contusions  osseuses 
sont  en  réalités  frciuemment  des  fissures  de  Tos,  impossibles  du  reste  à  recon- 
naître avant  l'emploi  dos  rayons  X.  Il  s'appuie  sur  deux  observations  iierson- 
nelles,  Deulschn  medi'-.  Wochenschr.^  I90o,  p.  IGU. 
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phénomène  chimique  de  diasolation  ',  on  d'un  effet  mécanique  de 
pression  et  d'usure?  Il  est  impossible  de  le  dire  encore.  Pourquoi, 
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pig.  1.  —  Observation  personnelle.  —  Coupe  mi-schêmalique  de  In  coque  d'un  kyste  médul- 
laire du  fémur.  (Voir  l'observation  in  d'Arcia  :  Avch.  internat,  de  C/i»V.,  1906,  et  thèse  do 
Genève,  1906).  —  A,  périoste;  fl,  canal  d'Havers  ;  C,  canal  d'Havers  élargi;  D,  canal  d'Havers 
très  fortement  élargi,  transformé  eu  espace  médullaire,  rempli  de  tissu  conjonctif  ûbrillairc  ; 
on  y  remarque  un  fragment  osseux  entouré  d'ostéoblastes  et  en  voie  de  résorption  ;  E,  très 
grand  espace  médullaire,  tapissé  d'ostéoblastes,  et  rempli  de  tissu  conjonctif;  F^  épine  de 
substance  osseuse  en  voie  de  résorption  par  les  osléoblaslc!». 

lors  d'un  traumatisme  amenant  à  la  formation  d*un  kyste  osseux 
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1.  M.  Cornil  attribue  à  l'acide  lactique  provenant  de  la  substance  musculaire  la 
dissolution  du  tissu  osseux  au  voisinage  de  fibres  musculaires  interposées  entre 
les  fragments  de  fracture  (Cornil  et  CouJray,  lievu';  de  Chir.,  1904). 
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post-traumatique,  voyons-nous  une  prédominance  du  phénomène  de 
résorption  sur  celui  d'apposition  ?  Nous  l'ignorons.  Il  sera  peut-être 
possible  de  répondre  à  cette  question,  quand  nous  connaîtrons  les 
causes  de  l'équilibre  établi,  dans  le  développement  et  la  réparation 
de  Tos  normal,  entre  l'apposition  et  la  résorption.  Nous  n'en  savons 
rien  encore  *  ;  et  nous  sommes  obligé  de  nous  contenter  de  la  simple 
constatation  d'un  fait,  bien  établi,  semble  t-il,  c'est  que  des  os  trau- 
matisés, mais  d'ailleurs  normaux,  au  lieu  de  présenter  les  processus 
réguliers  de  réparation,  peuvent  subir,  à  la  suited^une  médullisation 
excessive,  une  raréfaction  centrale;  il  en  résulte  un  étatcavitaire  de 
l'os  traumatisé,  qu'on  peut  indifîéremment  dénommer  €  cal  soufflé  », 
ou  «  kyste  osseux  traumatique  d.  La  même  cause  inconnue,  qui  a 
déterminé,  par  une  réaction  insolite  de  l'os  traumatisé,  l'apparition 
d'une  formation  cavitaire,  amène  probablement  cette  dernière  à 
augmenter  graduellement  de  volume;  et  en  cela  les  kystes  trauma- 
tiques  médullaires  diffèrent  des  kystes  sous-périostiques  de  même 
origine*;  ces  derniers,  guérissant  volontiers  spontanément  ou  après 
une  simple  ponction,  se  distinguent  précisément  par  ce  caractère, 
des  kystes  traumatiques  médullaires,  néoplasies  persistantes  et 
souvent  progressives.  L'explication  de  cette  différence  se  trouve 
peut-être  dans  les  propriétés  physiques  de  cavité  close  que  présente 
l'espace  médullaire  d'un  os  long.  Cet  espace  clos  à  parois  rigides 
favorise  l'accumulation  de  liquide  séreux,  qui  comble  le  vide  laissé 
par  le  sang  résorbé  :  yalura  abhorret  a  varuo.  Ce  phénomène 
serait  comparable  à  celui,  observé  dans  la  cavité  crânienne,  de  la 
persistance  de  kystes  cérébraux  post-hémorragiques.  Le  liquide 
séreux  ainsi  retenu  dans  la  cavité  médullaire  agirait  en  outre  comme 
stimulant  d'une  médullisation  progressive  de  l'os,  et  déterminerait 
ainsi  la  croissance  du  kyste  osseux. 

Pour  conclure  nous  dirons  que,  parmi  les  nombreuses  variétés  de 
kystes  des  os,  la  plus  importante  au  point  de  vue  pratique  est 
généralement  le  résultat  d'un  traumatisme  :  c'est  la  classe  des  kystes 
simples  des  os  longs. 

1.  Paul  Poirier,  Traité  (Vanalomie  humaine,  Paris,  1899,  t.  l,  p.  94. 

2.  Glimm  [loc.  cit.)  cite  une  observation  de  kyste  sous-périostique,  posl- 
Iraumatique,  de  la  Clinique  de  Greifswald  (Prof.  Friedrich).  Nous  avons  obsem 
le  même  fait  pour  le  fémur  d'un  jeune  homme  d'environ  20  ans. 
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On  sait,  autant  par  Texpérience  que  par  la  pratique  chirurgicale 
sur  rhomme,  que  Ton  peut  suturer  la  blessure  latérale  d'une  artère, 
ainsi  que  la  blessure  circulaire  totale,  sans  que  la  circulation  du 
sang  soit  interrompue,  et  que,  s'il  se  produit  une  trombose,  elle  est 
plutôt  due  à  Tinfection  qu'aux  fils  qui  ont  pu  perforer  la  paroi  du 
vaisseau.  En  1903,  Lejars  *,  dans  une  intéressante  revue  critique, 
enregistrait  déjà  23  cas  de  suture  latérale  et  4  de  suture  circulaire, 
et  si  les  observations  sont  p3u  nombreuses  et  les  résultats  pas  tou- 
jours satisfaisants,  il  n'en  reste  pas  moins  acquis,  disait  Lejars,  que 
la  suture  artérielle  peut  être  suivie  d'un  succès  immédiat  et  définitif  et 
laisser  intacte  la  perméabilité  du  vaisseau. 

Ayant  donc  démontré  la  valeur  réelle  de  la  suture  artérielle,  il 
était  logique  de  l'appliquer  au  traitement  des  anévrismes,  surtout 
dans  les  cas  où  la  ligature  ou  l'extirpation  ne  sont  pas  exemptes  de 
danger,  comme,  par  exemple,  dans  certains  anévrismes  artério-vei- 
neux,  dans  lesquels  la  quadruple  ligature  ou  l'extirpation  entraînent 
la  gangrène  des  membres. 

En  effet,  dans  l'année  1903,  Matas  ^  propose  et  pratique  l'arté- 
riorraphie  pour  la  cure  radicale  des  anévrismes;  il  opère,  par  ce 
procédé,  deux  anévrismes  traumatiques  et  deux  anévrismes  spon- 
tanés. Son  procédé  varie  selon  la  forme  de  l'anévrisme  :  dans  les 
fusiformes,  où  on  ne  peut  pas  penser  à  rétablir  la  continuité  du 
canal  artériel,  il  se  contente  de  suturer  tous  les  orifices  des  vais- 
seaux qui  s'ouvrent  dans  le  sac  et  de  diminuer  les  dimensions  du 
sac  par  une  espèce  de  capitonnage;  mais,  quand  l'anévrisme  est  sac- 

1.  Lejars,  Valeur  pratique  de  la  suture  artérielle,  Semaine  médicatey  Pari», 
1903. 

2.  Matas,  Annals  of  Surgery,  1903. 
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ciforme,  il  essaie  de  conserver  la  lumière  du  vaisseau;  à  cet  effet, 
après  avoir  retiré  les  caillots,  il  obture  l'ouverture  anévrismale  avec 
une  série  de  points]de  Lembert,  en  tâchant  que  les  points  ne  demeu- 
rent pas  en  contact  avec  le  sang;  il  pratique,  si  c'est  possible,  une 
seconde  rangée  des  sutures. 

Le  procédé  de  Matas  fut  proposé  par  Warren  Stone  Bickam  pour 
traiter  les  anévrismes  artério- veineux  de  la  manière  suivante  : 
quand  il  s'agit  d'un  anévrisme  variqueux  enkysté  intermédiaire, 
après  avoir  fait  au  préalable  Tischémie,  il  propose  l'ouverture  du 
sac  intermédiaire  et  la  suture  des  orifices  artériel  et  veineux  au 
moyen  de  points  de  Lembert,  en  fermant  ensuite  le  sac  par  une 
espèce  de  capitonnage.  Dans  les  cas  de  varice  anévrismale,  il  pro- 
pose d'ouvrir  la  dilatation  veineuse  —  une  fois  l'ischémie  effectuée 
—  et  de  suturer  l'orilice  artériel  découvert  au  moyen  de  points  de 
Lembert,  en  obturant  plus  tard  l'incision  pratiquée  sur  la  veine. 

La  suture  latérale  de  la  veine  avec  ligature  de  l'artère  avait  déjà 
été  pratiquée  par  Lissjanski  ^  qui,  dans  un  cas  de  blessure  péné- 
trante de  la  cuisse,  trouva,  tant  sur  l'artère  que  sur  la  veine,  une 
blessure  oblique;  l'artère  fut  réséquée  entre  deux  ligatures;  mais 
sur  la  veine  on  pratiqua  cinq  sutures  avec  un  excellent  résultat. 

D'ailleurs  le  traitement  idéal  —  c'est-à-dire  la  séparation  de 
l'artère  et  de  la  veine  avec  suture  isolée  des  orifices  —  avait  déjà  été 
pratiqué  par  Knrte-  en  mars  1904;  en  effet,  chez  un  enfant  de 
treize  ans,  atteint  d'un  anévrisme  artério -veineux  poplité,  Kôrle 
trouva  la  veine  et  l'artère  collées  dans  une  étendue  de  6  milli- 
mètres; après  une  incision  préalable  de  la  communication,  il  sutura 
séparément  les  deux  orifices,  et,  malgré  une  légère  infection  de  la 
blessure,  le  résultat  fut  très  satisfaisant. 

Jusqu'aujourd'hui  les  procédés  chirurgicaux  les  plus  en  vogue 
pour  le  traitement  des  anévrismes  artério-veineux  ont  été  la  qua- 
druple ligature  ou  l'extirpation  ;  mais,  comme  ces  opérations,  dans 
certains  cas,  no  sont  pas  sans  péril  et  qu'on  a  observé  à  leur  suite 
la  gangrène  des  membres,  et  même  la  mort,  un  procédé  aussi  idéal 
que  celui  employé  par  Kôrte  est  bien  tentant,  puisqu'il  supprime 
tous  les  inconvénients  de  lanévrisme  en  rétablissant,  en  même 
temps,  la  circulation  normale  du  sang. 

Naturellement  les  cas  d'anévrisme  traités  par  rartériorraphie, 
sont  très  restreints  ;  et  il  n'est  pas  encore  permis  de  porter  un  juge- 
ment définitif  à  leur  sujet;  cependant,  les  bons  résultats  qu'à  donnés, 

1.  Lissjanski,  Ein  Fall  von  falschen  arteriell-venôsen  Aneurysma,  Wralsch, 
n°  10,  1901. 

2.  Korte,  Fi*eie  Vereinung  dev  Chirurfjen  Berlins^  14  mars  1904. 
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en  certains  cas,  la  suture  artérielle,  nous  autorisent  à  essayer  un 
procédé  qui,  selon  nous,  est  idéal  pour  les  anévrismes  artério- 
veineux. 

Bien  entendu,  Tartériorraphie  ne  vaut  la  peine  d^être  tentée  que 
dans  certaines  lésions  importantes,  comme  pour  les  artères  fémorales, 
carotides  ou  poplitées;  tenter  des  sutures  dans  des  anévrismes 
artério-veineux  de  la  radiale  ou  de  la  pédieuse  serait  simplement 
perdre  son  temps;  on  ne  doit  donc  pas  faire  la  suture,  sauf  dans  les 
cas  où  le  rétablissement  de  la  circulation  normale  du  sang  dans  le 
vaisseau  affecté  est  de  réelle  importance  pour  le  malade. 

Encouragé  par  ces  idées  j'ai  essayé  de  pratiquer  la  séparation  de 
Tartère  et  de  la  veine  avec  suture  des  orifices  dans  deux  cas  d'ané- 
vrismes  artério-veineux  (lun  du  creux  poplité,  et  Tautre  de  la  caro- 
tide primitive);  mais,  comme  on  le  verra  plus  loin,  les  particularités 
que  présentaient  les  deux  cas  m'ayant  empêché  de  faire  la  suture, 
j'ai  employé  un  procédé  opératoire,  qui,  quoique  nécessairement 
différent  dans  chaque  cas,  m'a  donné  des  résultats  excellents,  et, 
par  conséquent,  dignes  d'être  comuniqués. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  anévrisme  artério-veineux  du  creux 
poplilé  droit,  avec  des  désordres  trophiques  et  un  thrill  très  intense  qui 
gênait  continuellement  le  malade;  l'intervention  chirurgicale  décidée,  je 
me  proposai  de  pratiquer  la  séparation  de  Tartère  de  la  veine  avec  suture 
isolée  des  orifices.  L'intervention  fut  très  difficile;  une  dissection  très 
étendue  et  dans  une  région  de  veines  dilatées  fut  nécessaire;  ne  trouvant 
pas  la  communication  dans  le  creux  poplité,  on  dut  prolonger  Tincision 
vers  le  bas  :  ce  qui  nous  a  permis  d'atteindre  la  communication  qui  se  trou- 
vait à  la  hauteur  de  l'anneau  du  soléaire,  se  faisait  sans  sac  intermédiaire 
et  formait  une  vraie  fistule  artério-velneuse.  Malheureusement  pour  le  but 
que  je  m'étais  proposé  en  commençant  l'opération,  les  vaisseaux  étaient 
placés  très  profondément  et  il  m'eût  été  très  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  de  pratiquer  une  suture;  ne  voulant  pas  faire  rextirpalion,  je 
me  trouvai  donc  obligé  de  passer  un  fil  avec  l'aiguille  de  Cooper  autour  de 
la  communication  et  de  pratiquer  alors  une  ligature  latérale  sur  la  paroi 
delà  veine.  Immédiatement  après,  je  passais  un  autre  fil  et  faisais  la  même 
opération  sur  la  paroi  de  l'artère  comme  si  j'avais  eu  à  lier  une  artère 
collatérale. 

La  circulation  se  rétablit,  le  thrill  disparut  cogiplètement;  la  blessure  de 
l'opération  guérit  per  primam,  et,  peu  de  jours  après,  le  malade  quitta 
l'hôpital.  Nous  l'avons  vu  dernièrement  et  il  se  porte  très  bien  et  tous  ses 
malaises  ont  complètement  disparu. 

Ainsi,  dfins  r anévrisme  artério-veineux,  quand  il  n*y  a  pas  de  sac 
intermédiaire  et  que  la  communication  est  étroite,  onpeut  employer  avec 
avantage  la  ligature  latérale.  J'ai  pratiqué  cette  ligature  du  côté  de  la 
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veine  en  pleine  paroi  veineuse,  et  du  côté  de  l'artère  empiétant 
aussi  légèrement  sur  la  paroi.  La  circulation  se  rétablit  immédiate- 
ment et  sans  qull  se  forme  de  trombose,  car,  dernièrement,  nous 
avons  examiné  le  malade  et  l'artère  pédieuse  battait  normalement. 
Mais  quel  sera  Tavenir  de  cette  ligature  latérale,  dans  l'artère 
poplitée?  N 'existera-: t-il  pas  sur  ce  point  une  faiblesse  artérielle  qui 
sera  la  cause  d'un  anévrisme  artériel  futur?  Toutes  ces  objections 
peuvent  être  également  faites  à  la  suture  artérielle;  et  seule  une 
longue  série  d  observations  pourra  réellement  nous  éclairer  à  ce 
sujet. 

D'autre  part,  en  parcourant  la  littérature  médicale,  j'ai  trouvé  que 
Bergmann  ',  dans  un  cas  d'anévrisme  artério-veineux  produit  par  la 
blessure  de  l'artèro  fémorale  dans  la  partie  inférieure  de  la  cuisse, 
pratiqua  l'extirpation  complète;  mais,  malgré  qu'il  ait  obtenu  un  bon 
résultat,  il  dit  qu'étant  donnée  l'étroitesse  de  la  communication  on 
aurait  pu  simplement  lier  celle-ci,  en  procédant  à  l'extirpation  de  la 
varice  :  «  une  cicatrice  artérielle  serait  restée  qui,  avec  le  temps, 
aurait  pu  donner  lieu  à  la  formation  d'un  vrai  anévrisme  ». 

Cette  remarque  de  Bergmann  m'était  inconnue  quand  je  prati- 
quai mon  opération;  d'ailleurs  Bergmann  lui-même  n'a  pas  mis  à 
profit  cette  remarque.  D'autre  part,  la  communication  du  côté  de 
l'artère  une  fois  liée,  je  ne  vois  pas  la  nécessité  d'extirper  la  varice? 
car  si  la  dilatation  veineuse  qui  est  d'ordinaire  très  grande  et  que 
l'on  observe  généralement,  ainsi  que  les  parois  artérialisées,  une  fois 
la  communication  interrompue,  la  pression  énorme  qui  dilatait  la 
veine  disparaît  et  celle-ci  reprend  peu  à  peu  son  volume  normal. 

Dans  ma  seconde  intervention,  il  s'agissait  d'un  cas  très  intéres- 
sant d'anévrisme  artério-veineux  de  la  carotide  primitive  et  jugu- 
laire interne  à  la  base  du  cou;  je  dis  intéresssant  non  seulement 
pour  la  rareté  de  cas  semblables,  mais  aussi  par  les  symptômes 
qu'accusait  le  malade  et  par  l'opération  que  j'eus  à  pratiquer. 

De  pareils  cas  sont  évidemment  très  rares.  Pluyette  *,  en  1886,  n  en 
put  trouver  dans  la  littérature  médicale  que  46,  dont  trois  furent 
traités  uniquement  par  la  ligature;  deux  furent  suivis  de  mort. 
Bramann'  enregistre  14  cas  en  1885  et  Delbet*,  en  1889,  réunit 
19  observations. 

1.  Bergmano,  Zur  Kasuistik  des  arteriell-Tenôsen  traumalischen  Aneurysma, 
Laîigenbeck's  Archiv,  Bd.  69,  Hft.  1,  2. 

2.  Pluyelle,  Des  anévrysmes  artério-veineux,  Revue  de  Chirurgie,  Paris,  i8S6. 

3.  Bramann,  Das  arlerieU-venôse  Âneurysma,  Verhandlungen  der  deutscfu^n 
GeselUchaft  fUr  Chirurgie,  1885. 

4.  Delbet,  in  Traité  de  Chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet. 
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Notre  observation  est  d*autant  plus  intéressante  qu'il  s'agit  d'un  anê 
vrisme  artério-veineux  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire  gauche,  placé  à  la 
base  du  cou,  précisément  à  Tendroit  où  les  auteurs  croient  que  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  est  dangereuse.  Elle  est  encore  plus  intéressante, 
disons-nous,  par  les  symptômes  que  présentait  le  malade  :  myosis  gauche, 
augmentation  de  la  température  locale  du  côté  affecté,  sueurs  localisées 
sur  le  côté  droit  du  cou  et  de  la  tête,  et  un  thrill  continuel  qui  lui  faisait 
perdre  le  sommeil  et  le  maintenait  dans  un  état  d'hypochondrie.  Le  malade 
voulant  être  guéri  à  tout  prix,  je  me  décidai  à  intervenir,  pensant  prati- 
quer la  suture  isolée  des  orifices  ou  la  ligature  latérale,  comme  dans  le 
cas  antérieur. 

La  ligature  de  la  carotide  ou  la  double  ligature  des  vaisseaux 
n'est  pas  sans  inconvénients;  elles  résultats  des  opérations  sem- 
blables précédentes  ont  été  désastreux,  au  point  que  Pluyette  dit  :  le 
doute  n^est  plus  possible  ;  l'expeclation  est  un  devoir  :  l'intervention 
est  condamnable. 

Mais  les  perfectionnements  techniques  ont  fait  varier  le  pronostic 
de  l'opération,  comme  le  démontrent  les  cas  de  double  ligature  ou 
d'extirpation,  publiés  par  Keen,  Heineke  *,  Jonesco*,  etc.,  et  notre 
propre  observation. 

Ta  vais  l'idée  de  séparer  l'artère  de  la  veine;  je  pratiquai  une  large  inci- 
sion dans  le  cou,  et,  après  une  dissection  prolongée,  je  trouve  entre  l'artère 
et  la  veine  un  sac;  ce  sac  adhérant  profondément,  j'essaie  d'en  opérer  la 
dissection;  mais  j'acquiers  la  certitude  que  ce  sera  très  difficile,  car  il  me 
faut  opérer  dans  une  région  profonde  et  remplie  de  grandes  veines  forte- 
ment dilatées;  je  sépare  alors  avec  soin  le  pneumogastrique  qui  se  trouve 
très  adhérent  au  sac,  puis  je  fais  une  ligature  sur  la  carotide  au-dessous  de 
la  clavicule  et  une  autre  au-dessus  du  sac  (double  ligature  de  la  carotide)  ; 
j'opère  enfin  la  résection  de  la  veine  jugulaire  interne  dans  sa  partie  adhé- 
rente au  sac.  Immédiatement  après  la  ligature  sur  la  carotide,  le  thrill 
disparaît  et  quand  le  malade  se  réveille,  il  se  montre  très  satisfait  de  la 
disparition  du  bruit  qui  l'incommodait  tant.  La  blessure  opératoire  guérit 
per  primam  et  le  malade  abandonna  Thôpital  complètement  rétabli  et 
sans  que  la  ligature  ait  occasionné  des  complications  d'aucune  sorte. 

De  ces  deux  cas,  je  crois  que  Ton  peut  tirer  les  conclusions  sui- 
vantes. 

1°  Si  la  séparation  des  vaisseaux  dans  l'anévrisme  artério-veineux 
avec  suture  isolée  des  orifices  est  une  opération  idéale  et  digne 
d'être  tentée,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est  une  opération  dif- 

\.  Cités  par  Jordan  in  Handbuch  der praklischen  Chirurgie  de  Bergmann,  Uruns, 
Mikulicz. 

2.  Jonesco,  Âneurysma  arteriovenosum  carotidis  primitivae  intcrnae  destraei 
Revis  ta  de  Chirurgie  y  1902,  n"  6. 
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ficile  et  impossible  à  exécuter,  quand  on  doit  opérer  dans  des 
régions  profondes  et  dangereuses. 

2^  Dans  les  cas  où  la  communication  entre  Tartère  et  la  veine  est 
de  faible  dimension,  la  ligature  latérale  sur  les  deux  vaisseaux  peut 
donner  un  résultat  très  satisfaisant. 

3°  Il  est  impossible  de  tracer  d'avance  un  plan  opératoire  :  sou- 
vent les  adhérences  du  sac  à  des  organes  importants  (Observation  II) 
obligent  à  abandonner  les  opérations  projetées,  extirpation  ou 
suture,  et  pour  pratiquer  simplement  la  quadruple  ligature. 

OosERYATiON  I.  —  Auévrisme  artério-reineux  du  creux  popiité.  —  Ger- 
main B...,  21  ans,  célibataire,  journalier,  sujet  argentin,  entre  dans  le  ser- 
vice de  chirurgie  de  Thôpital  de  la  clinique,  en  avril  1905.  Il  y  a  six  ans,  il 
s'est  fait,  avec  un  couteau,  une  blessure  profonde  à  la  jambe  droite;  il 
était  en  train  de  dépecer  un  veau,  quand,  par  inattention,  il  donna  un 
coup  de  couteau  à  faux  qui  lui  entailla  la  partie  inférieure  de  la  région 
poplitée  droite;  le  couteau  pénétra  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  et 
peu  s'en  fallut,  selon  ce  que  nous  dit  le  malade,  que  tout  le  membre  fut 
traversé.  L'hémorragie  fut  abondante,  mais  elle  s'arrêta  avec  un  panse- 
ment provisoire;  la  blessure  mit  un  mois  à  se  cicatriser.  Le  rétablissement 
fut  complet;  et,  à  part  une  légère  gène,  le  malade  se  trouva  bien  jus- 
qu'en 1902,  époque  à  laquelle  une  petite  ulcération  apparut  à  la  partie 
inférieure  de  la  jambe  droite  ;  celte  petite  ulcération  se  transforma  en 
ulcère  sans  tendance  à  la  cicatrisation:  en  même  temps,  le  patient  remar- 
quait Tenflure  de  la  jambe,  ce  qui  le  gênait  pour  la  marche  et  loi  causait 
des  fourmillements  constants. 

C'est  dans  cet  état  que  le  malade  se  résolut  à  entrer  à  rhôpital. 

Etat  actuel.  Sujet  bien  développé,  bonne  musculature,  en  très  bon  état 
général.  La  jambe  droite,  légèrement  augmentée  de  volume,  de  couleur 
légèrement  violacée,  présente  un  réseau  veineux  superficiel  extraordinaire- 
ment  développé:  sur  la  face  interne  tertio-inférieore  se  trouve  un-ulcère 
de  la  grosseur  d'une  pièce  de  deux  sous  entouré  par  une  zone  pigmentée 
et  eczémateuse  ^fig.  i). 

En  examinant  le  creux  poplité,  on  trouve  une  cicatrice  arrondie  de  la 
grosseur  d'un  sou,  dans  la  partie  inférieure  et  interne  du  creux;  celte 
cicatrice  n'adhère  pas  aux  plans  profonds  ;  sa  coloration  est  normale  et  se 
trouve  placée  sur  le  demi- tendineux.  En  palpant  le  creux  poplité,  on  sent 
dans  sa  partie  inférieure  un  Ihrill  continu  très  marqué,  qui  s'exagère  au 
moment  de  la  systole;  ce  thrill,  que  Ton  sent  très  bien  en  étendant  à  plat 
quatre  doigts,  se  propage  vers  la  partie  inférieure  :  on  constate  très  biea 
sa  présence  en  palpant  la  jambe  et  en  solvant  le  trajet  des  vaisseam;  le 
malade  le  sent  continuellement  et  dit  qu'il  le  gêne  beaucoup. 

En  l'auscultant,  on  perçoit  un  souffle  intense  continu  avec  renforcement 
systolique,  dont  le  maximum  se  trouve  à  La  partie  inférieure  du  creux, 
mais  se  prolongeant  en  haut  jusqu'au  ligament  de  Poopart  et  en  bas  jusqa'aa 
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pied.  Il  existe  en  outre  une  hyperthermie  locale  dans  la  jambe  malade  ainsi 
qu'an  léger  œdème  ;  mais  on  ne  constate  pas  de  troubles  dans  la  sensi- 
bilité. 

Le  diagnostic  «  anévrisme  artério-yeineux  »  est  évident,  et  par  la  place 
de  la  blessure  et  par  les  renseignements  que  nous  donne  le  patient  en  ce 


Fig.  1.  —  La  jambe  avec  ulcère  entouré  d'une  zone  pigmentée  et  eczémateuse. 

qui  concerne  la  direction  du  couteau  lorsque  se  produisit  le  traumatisme. 
Noos  déduisons  que  Tarme  a  pénétré  en  suivant  une  direction,  de  haut  en 
bas  ei  d'arrière  en  avant,  perforant  le  jumeau  interne  pour  blesser  la  partie 
inférieure  de  Tartère  et  de  la  velue  poplilées;  nous  localisons  donc 
Faoévrisme  artério-veineux  dans  la  partie  plus  inférieure  de  l'artère 
poplitée. 

Opération,  —  il  décembre  1905. 

Incision  de  15  centimètres  comme  pour  la  ligature  de  Tartère  poplitée; 
les  veines  de  la  région  sont  extrêmement  dilatées  et  spécialement  la  poplitée, 
qui  forme  une  tumeur  bleuâtre  se  tendant  avec  force  à  chaque  systole; 
après  avoir  placé,  au  préalable,  la  bande  d'Ésmarch,  avec  beaucoup  de 
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travail,  oo  parcourt  l'artère  dans  tout  le  trajet  du  creux  poplité  saas  qu  il 
soit  possible  de  trouver  la  communication;  Tartère  est  de  calibre  normal 
et  fait  contraste  avec  le  volume  exagéré  de  la  veine.  L'incision  est  pro- 
longée de  5  centimètres  vers  le  bas  et  nous  séparons  les  jumeaux  jusqu  ace 
que  nous  soyons  arrivé  à  l'anneau  du  soléaire;  comme  le  sujet  est  musclé, 
c'est   avec   quelque   diffîculté   que  nous  examinons   lartère   et  la  veine 


Fig.  2.  —  Schéma  de  l'anévrisme  arlério-veioeux  de  la  poplitée;  A»  avant  l'opéralion; 
B,  après  Topéralion. 

poplitée  dans  sa  partie  terminale  ;  et  nous  trouvons  que  la  veine,  avant 
d'entrer  dans  l'anneau,  est  très  épaissie  (artérialisée)  ;  eHe  a  une  couleur 
blanche  comme  celle  de  Tartère  sur  une  étendue  de  4  centimètres. -En  fai- 
sant usage  de  forts  écarteurs  pour  mieux  voir  et  en  disséquant  longue- 
ment avec  la  sonde  cannelée,  nous  trouvons  la  communication  entre 
l'artère  et  la  veine  au  niveau  de  l'anneau  du  soléaire:  en  continuant  la 
dissection  avec  beaucoup  de  soin  nous  séparons  l'artère  de  la  veine  et  la 
communication  est  soigneusement  isolée.  Il  est  alors  facile  de  se  rendre 
compte  qu'il  s^agit  d'une  vraie  fistule  artério-veineuse,  car  l'artère  et  la 
veine  communiquent  par  un  canal  intermédiaire  sans  sac  ayant  une  exten- 
sion de  3  ou  4  millimètres  environ  et  dont  l'épaisseur  est  de  même  dimen- 
sion; nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  vrai  cas  de  varice  anévrismale! 
En  travaillant  toujours  avec  difficulté,  à  cause  de  la  profondeur  des  vais- 
seaux, nons  passons  un  fil  de  soie,  avec  l'aiguille  de  Cooper,  et  nous  fai- 
sons une  ligature  latérale  sur  la  veine;  immédiatement  après,  avec  la  même 
aiguille,  nous  mettons  une  autre  soie  sur  la  communication  au  ras  de  l'ar- 
tère, comme  pour  ligaturer  une  artère  collatérale  :  enfin  nous  coupons  la 
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communication.  Nous  avons  ainsi  pratiqué  deux  ligatures  latérales  :  une  sur 
la  veine,  et  Tautre  sur  Tartère  (fig.  2). 

La  bande  d'Esmarch  enlevée,  la  circulation  se  rétablit  comme  par 
enchantement:  les  veines  prennent  leur  état  normal;  déjà,  elles  ne  se 
tendent  plus  aux  impulsions  de  la  systole  ;  le  Ihrill  disparait  complètement  et 
le  membre,  qui  était  violacé  avant  Tintervenlion,  prend  une  coloration 
blanche  et  rosée  normale,  très  notable,  surtout  au  niveau  des  orteils. 

L*hémostas3  est  pratiquée  et  la  peau  suturée  en  plaçant  comme  drainage 
un  tube  de  verre  que  l'on  retire  vingt-quatre  heures  après. 

La  blessure  opératoire  guérit  par  première  intention  et  le  malade  se 
rétablit  complètement  :  Tulcère  de  la  jambe  élant  guéri,  la  gène  disparut 
et  le  patient  reprend  ses  travaux  habituels. 

Nous  eûmes  plus  lard  l'occasion  d'examiner  ce  malade  et  de  constater 
que  la  circulation  dans  le  membre  opéré  était  parfaite. 

Obs.  II.  —  Anèvrisme  artério-vtinevx  de  la  carotide  primitive  et  de  la 
jugulaire  interne  du  côté  gauche. 

Nicolas  M.,  âgé  de  trente-sept  ans,  marié,  tailleur  de  profession  et  de 
nationalité  italienne,  entre  à  la  deuxième  salle  de  l'hôpital  de  la  clinique, 
le  16  janvier  1906. 

Les  antécédents  sont  sans  importance. 

Le  malade  raconte  qu'il  y  a  sept  ans  environ,  il  reçut  une  balle  dans  la 
partie  inférieure  latérale  du  cou  du  côté  gauche;  celui  qui  le  blessa,  au  I 

moment  de  l'accident,  était  placé  plus  haut  que  notre  patient  et  la  balle  " 

suivit  un  trajet  antéro-poslérieur,  mais  de  haut  en  bas  :  elle  alla  se  loger 
sous  la  peau  du  dos  à  deux  travers  de  doigt  à  gauche  de  la  colonne  verté- 
brale et  à  peu  près  à  la  hauteur  de  la  seconde  vertèbre  dorsale,  d'où  elle 
fut  extraite.  Le  malade  eut  une  abondante  hémorragie,  perdit  connais- 
sance, et  fut  conduit  à  un  hôpital  d  où  il  sortit  le  huitième  jour;  alors  déjà 
il  commence  à  percevoir  un  bruit  spécial  qui  l'incommode  assez  et  qu'il 
sent  quand  il  met  sa  main  sur  la  cicatrice.  Le  bruit  augmente  et  persiste 
jusqu'à  présent,  gênant  le  malade  à  tout  moment  et  surtout  l'empêchant 
de  dormir.  D'après  ce  que  le  malade  nous  raconta  plusieurs  fois,  tandis  que 
nous  l'interrogions,  le  bruit  qu'il  entendait  dans  sa  tête  près  de  son  cou 
augmentait  la  nuit,  l'empêchait  de  dormir  plus  d'une  heure  de  suite. 
Souffrant  donc  un  vrai  supplice  qui  lui  donne  l'aspect  d'un  hypochon- 
driaque,  il  prend  la  résolution  de  se  faire  faire  une  opération  qui  le  délivre 
de  sa  maladie. 

Il  esta  noter  que  lorsque  le  patient  marche  ou  s'agite  lethrill  augmente; 
ce  qui  l'oblige  à  chercher  à  demeurer  immobile.  Il  nous  raconte  aussi  que, 
l'été,  lorsqu'il  transpire,  la  moitié  droite  seulement  du  cou  et  de  la  tête  se  | 

couvre  de  sueur,  alors  que  la  partie  gauche  reste  sèche.  1 

Etat  actuel.  —  A  l'inspection  du  cou,  la  partie  inférieure  de  la  région  | 

carotidienne  gauche  paraît  légèrement  enflée  et  l'on  voit  des  battements 
intenses  et  amples.  En  palpant,  on  sent  un  thrill  qui  se  propage  sur  6  ou 
7  centimètres  sur  la  carotide  à  partir  de  Tarticulation  sterno-claviculaire  ; 
ce  thrill,  avec  renforcement  systolique  intense,  se  perçoit,  bien  qu'il  soit 
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plus  faible,  aossi  sur  la  fourchette  du  steraam  ;  sou  maximum  dHotensité 
se  trouve  immédiatement  sur  la  clavicule. 

En  pratiquant  Tauscultation,  on  entend  un  souffle  coniinUy  avec  renforce- 
ment systolique,  dont  le  maximum  d'intensité  se  trouve  également  immé- 
diatement au-dessus  la  clavicule.  Ce  soufQe  se  propage  vers  le  haut  jusqu'à  la 


Fifç.  3.   —  Schéma  de  l'anévrisine   nrtério-veineux  de  la  carotide  primitive  et  jugulaire  interne; 
A.  avant  l'opération;  B,  après  l'opcTation;  C,  carotide;  V.  jagolaire  interne;  N,  pneomoga»- 

Iriqnc;  S,  nac. 


région  parotidienne,  vers  la  gauche  dans  toute  la  région  supra-claviculaire 
et  inlra-claviculaire  et  vers  la  droite  jusqu'à  la  moitié  interne  de  la  clavi- 
cule; en  dessous,  on  Tentend  sur  toute  la  base  du  cœur  et,  en  arrière,  dans 
presque  tout  le  dos,  spécialement  à  gauche,  et  même  presque  sur  la  région 
de  la  nuque.  11  y  a  augmentation  de  la  température  locale  pour  le  cété 
gauche  du  cou  et  inégalité  pupillaire,  la  pupille  gauche  étant  la  plus 
petite. 

Je  diagnostique  un  anévrisme  artério-veinenx  de  la  carotide  primitive 
gauche  et  de  la  jugulaire  interne  avec  compression  du  sympathique 
cervical. 

Opération,  —  Le  15  janvier  1906. 

Je  me  décide  à  une  intervention  chirurgicale  avec  Tidée  de  faire  une 
opération  idéale,  c'est-à-dire  de  séparer  l'artère  de  la  veine  et  de  rétablir  la 
circulation  dans  les  deux  vaisseaux  après  avoir  suturé  Tonûce  de  commu- 
nication ;  de  cette  façon  je  menais  à  bien  une  opération  parfaite  et  je  garan- 
tissais en  même  temps  le  malade  contre  ces  redoutables  accidents  qui  sont 
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la  conséquence  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Nous  verrons  dans 
la  suite  pour  quelle  raison  il  me  fut  impossible  de  pratiquer  cette 
opération. 

Anesthésie  au  chloroforme.  —  le  pratique  une  incision  sur  la  moitié 
inférieure  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoîdien,  incision  qui,  à  deux 
doigts  au-dessus  de  la  clavicule,  s'infléchit  vers  le  dehors  dans  une  direc- 
tion parallèle  à  cet  os  sur  une  longueur  de  10  centimètres  de  manière  à 
former  un  grand  lambeau.  J'incise  transversalement  le  sterno-raastoïdien 
et  le  trapèze  :  ce  qui  me  donne  un  bon  champ  d'opération. 

Après  une  dissection  prolongée  et  minutieuse,  étant  donnée  la  vascularité 
de  la  région,  je  me  rends  compte  qu'entre  Tartère  et  la  veine  il  existe  un 
sac  anévrismai,  sac  qui,  étant  formé  aux  dépens  de  l'artère,  serait  ce  que 
les  auteurs  appellent:  aneurisma  varicosum  inter  médium  saccatiim\  ce  sac  natu- 
rellement adhère  au  pneumogastrique  particulièrement  et  aux  parties  pro- 
fondes en  comprimant  probablement  le  sympathique  cervical;  il  est  d'une 
forme  allongée  dans  le  sens  vertical  et  a  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon. 

Avec  un  grand  soin,  on  parvient  à  isoler  le  pneumogastrique  du  sac.  Con- 
vaincu alors,  étant  données  les  adhérences  et  la  région  dangereuse,  de 
l'impossibilité  de  pratiquer  la  suture,  je  me  décide  à  lier  la  carotide  primi- 
tive; la  ligature  inférieure  fut  placée  un  peu  au-dessous  de  la  clavicule 
parce  que  le  sac  anévrismai  était  très  bas;  une  autre  ligature  analogue  fut 
placée  par-dessus  le  sac;  et,  pour  éviter  toute  communication  du  sac  avec 
la  veine,  je  fais  la  résection  de  ce  dernier  vaisseau.  Le  thrill  disparaît  imm-é- 
diatement  après  avoir  placé  la  première  ligature  sur  la  carotide  (fig.  3). 

On  suture  les  muscles  avec  du  catgut  et,  l'hémostase  faite,  on  suture  la 
peau  avec  du  crin,  en  laissant  comme  drainage  un  petit  lube  de  verre  qu'on 
retire  vingt-quatre  heures  plus  tard. 

La  blessure  opératoire  guérit  par  première  intention;  et  le  malade  quitta 
l'hôpital  complètement  rétabli. 
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Chirurgien  des  hôpilaux  Ancien  interne   des  h^iUu 
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METHODE   PERINEALB 

Obs.  X.  —  Ulmann  (de  Vienne).  —  Extirpation  des  vésicules  séminales 
par  voie  périoéale  {Centralblatt  fur  Chirurgie,  1890,  n^  8,  p.  133). 

E.  K...,  âgé  de  dix-sept  ans,  est  entré  à  la  clinique  de  M.  Albert  poar 
une  tuberculose  de  répididyme.  L'examen  par  le  rectum  a  montré  que  la 
vésicule  séminale  droite  avait  un  volume  double  du  volume  normal.  Celle 
du  côté  gauche  paraissait  normale.  De  temps  à  autre,  ce  malade  accusait 
des  douleurs  lancinantes  dans  l'anus.  Pas  d'érections  ni  de  pollutions. 

Il  n'y  avait  pas  de  trace  de  tuberculose  pulmonaire;  on  entendait  partout 
le  murmure  vésiculaire. 

17  juin  1889.  Castration  unilatérale  droite;  le  canal  déférent  est  infiltré 
assez  haut.  Après  Topération,  le  patient  est  gardé  dans  le  service  en  obser- 
vation. Comme  on  voyait  le  processus  s'étendre,  on  procéda,  le  27  juillet  1889, 
À  l'extirpation  des  vésicules  séminales  par  une  incision  semi-lunaire  do 
périnée,  placée  entre  l'anus  et  la  base  du  scrotum  et  ayant  sa  concavité 
tournée  vers  le  coccyx.  L'un  des  aides  ayant,  pour  plus  de  sûreté,  introduit 
le  doigt  dans  le  rectum,  on  sectionna,  dans  le  tracé  même  de  rincision, 
tous  les  tissus  jusqu'au  raphé  périnéal. 

Après  la  section  des  faisceaux  du  releveur  qui  viennent  du  pubis  et 
l'hémostase  complète  de  la  région,  la  prostate  était  complètement  mise  à 
nu.  On  fait  alors  récliner  le  rectum  en  arrière;  puis,  introduisant  an 
cathéter  dans  la  vessie,  on  cherche  à  faire  saillir  la  paroi  postérieure  de  cel 
organe.  Grâce  à  celte  manœuvre,  les  canaux  déférents  et  les  vésicules  sémi- 
nales étaient  en  vue  et  facilement  abordables.  On  constata  que  la  vésicule 
séminale  droite  était  fort  agrandie,  sa  partie  supérieure  caséifiée  et  l'infé- 
rieure infiltrée  et  que  le  canal  déférent  du  même  côté  était  inGltré. 

Toutes  ces  parties,  après  avoir  été  soigneusement  préparées,  furent  exlii 
pées,  sauf  le  déférent  gauche  qui  paraissait  intact.  Dans  l'angle  supérieu 

1.  Voir  le  numéro  de  novembre  1906. 
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droit  de  la  prostate,  on  découvrit  un  petit  abcès  du  volume  d'un  pois;  cette 
partie  de  la  prostate  fut  aussi  extirpée.  L^hémostase  faite,  un  drain  fut 
introduit  et  la  plaie  fermée  par  des  sutures  étagées. 

Le  même  soir,  une  forte  hémorragie  survient  et  oblige  à  ouvrir  la  plaie 
et  à  la  tamponner  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Plus  lard,  on  s'aperçoit  que 
Turine  s'écoulait  par  la  plaie  (probablement  par  le  canal  éjaculateur  blessé 
par  un  instrument  tranchant). 

Peu  de  temps  après,  le  patient  entra  en  convalescence.  A  son  arrivée 
dans  le  service,  il  était  dans  un  état  misérable;  après  l'opération,  sa  santé 
devint  florissante.  La  plaie  se  ferma,  ne  laissant  qu'une  petite  fistule.  La 
miction  se  faisait  normalement.  Deux  érections  ont  eu  lieu  dans  les  derniers 
temps. 

Le  patient  mourut  quelques  années  plus  tard  de  tuberculose  pulmonaire. 

Obs.  XL  —  RoDx  (de  Lausanne),  1890.  —Excision  de  la  vésicule  séminale 
et  du  canal  déférent  en  totalité  en  cas  de  castration  pour  tuberculose  pri- 
maire (voie  périnéalc);  in  Guédroytz  de  BéiosérolT  [Revue  médicale  de  la 
Suisse  Romande,  mars-avril  1899). 

B...  Jules,  charpentier,  âgé  de  quarante-quatre  ans,  entre  dans  le  ser- 
vice le  n  mars  1890  :  pas  d'hérédité  tuberculeuse;  pas  d'infection  syphili- 
tique. Aucune  maladie  antérieure  jusqu'à  Tannée  4890,  quand,  au  mois  de 
janvier,  il  fut  atteint  d'une  inOuenza  qui  dura  cinq  semaines. 

Peu  après,  sans  cause  évidente,  il  fut  pris  de  fièvre,  et  ressentit  une  dou- 
leur aiguë  dans  le  testicule  gauche  qui  se  tuméfia  et  atteignit  le  volume 
d'une  pomme.  A  son  entrée,  les  poumons  et  les  voies  urinaires  paraissaient 
sains. 

La  moitié  gauche  du  scrotum  renferme  une  tumeur  concave  en  bas  et 
en  dehors,  convexe  dans  le  sens  inverse. 

Au  loucher,  on  sent  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  pomme,  fluctuante 
et  à  contours  réniformes;  le  canal  déférent  est  infiltré  jusque  dans  le 
canal  inguinal. 

Par  le  toucher  rectal,  on  constate  que  la  vésicule  séminale  gauche  est 
agrandie  considérablement,  bosselée,  lobulée,  légèrement  douloureuse  à 
la  pression.  La  vésicule  séminale  droite  est  plus  petite  que  la  gauche,  mais 
plus  grande  que  normalement,  indolore,  à  contours  normaux. 

Diagnostic.  —  Tuberculose  du  testicule  gauche.  Opération  le  20  mars  1890 
par  le  procédé  de  Roux.  On  trouve  la  vésicule  séminale  gauche  remplie  de 
petits  noyaux  caséeux  et  suppures.  En  attirant  la  vésicule  séminale  droite 
dans  la  plaie,  on  constate  son  intégrité.  Le  patient  se  réveille,  ne  souffre 
pas  le  soir;  cathétérisme. 

22  mars.  On  enlève  le  drain  et  la  mèche  iodoformée. 

24  mars.  On  enlève  les  sutures.  Réunion  par  première  intention. 

27  mars.  Plaie  en  bon  état;  état  général  bon. 

20  avril.  Le  patient  quitte  le  service,  guéri;  pas  de. fistule  ni  de  douleur 
à  la  pression.  Les  contractions  de  l'anus  sont  tout  à  fait  normales  et 
énergiques.  En  enfonçant  profondément  le  doigt,  on  sent  que  le  releveur 
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de  Tanus  se  recoastilae  en  enlier.  Sur  la  prostate,  da  côté  gauche,  on 
sent  une  petite  verrue,  correspondant  à  Tincision  de  la  vésicule  sémiDale, 
enlevée.  La  glande  séminale  droite  parait  normale  et  plus  petite  qu'avant 
Topération.  Pas  d'infiltration.  État  général  excellent. 

Le  patient  fut  revu  en  août  1898.  Guérison  complète;  état  général  très 
bon  ;  aucune  manifestation  locale. 

Obs.  XU.  —Roux  (de  Lausanne,  1891.  —  Tuberculose  du  testicule  gauche. 
Castration  gauche;  vèsiculectomie  (voie  périnéale);  in  Guédo.yt;s  de  Bék>- 
sérofT  {loc,  cU,). 

M.  V...,  âgé  de  cinquante  ans,  journalier.  Entrée  dans  le  service  le  26  jan- 
vier <891. 

Aucune  maladie  antérieure.  Â  la  fin  de  septembre  1890,  éprouve  delà 
peine  à  marcher  et  s  aperçoit  que  le  scrotum  a.  augmenté  de  volume.  Dix 
jours  plus  lard,  le  testicule  prend  le  volume  du  poing:  la  ponction  amène 
un  liquide  roageâtre. 

Les  poumons  et  les  voies  urinaires  sont  sains. 

Dans  la  partie  droite  du  scrotum,  tumeur  du  volume  d'un  œuf  d'oie,  indo- 
lore, divisée  par  un  sillon  en  deux  parties,  dont  Tantérieure  est  fluctuante. 
Le  cordon,  de  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau,  se  laisse  poursuivre  en 
arrière  jusqu'à  la  tumeur  où  il  se  perd;  en  avant,  jusqu'à  Tanneau  inguinal 
externe. 

Par  le  loucher  rectal,  on  constate  que  la  vésicule  séminale  droite  est  deux 
fois  plus  grande  que  normalement,  bosselée,  irrégulière  ;  et  on  trouve,  aa 
milieu,  entre  les  points  d'arrivée  des  deux  vésicules  séminales,  sur  la  pros- 
tate, un  petit  noyau  dur. 

Diaynoslic.  —  Tuberculose  de  Tépididyme,  du  canal  déférent,  el  de  la 
vésicule  séminale  droite. 

Opération  le  2  février  1891  par  le  même  procédé  de  Roux  :  après  la  cas- 
tration on  procède  à  l'extirpation  de  la  vésicule  séminale.  L'incision  faite, 
on  pénètre  dans  la  profondeur  ;  et  on  cherche  à  dégager  la  vésicule  sémi- 
nale des  tissus  voisins.  La  vésicule  est  farcie  de  tubercules  et  autour  do 
canal  déférent  il  y  a  plusieurs  abcès  en  chapelet.  On  les  incise  et  ou  extirpe 
la  vésicule  séminale  en  totalité  avec  le  reste  du  canal  dérérent.  On  place 
une  mèche  de  gaze  iodoformée  autour  des  pinces  à  demeure.  Bandage 
en  T. 

2  février.  On  enlève  toutes  les  pinces. 

6  février.  On  enlève  les  sutures.  Réunion  par  première  intention. 

15  février.  Formation  d'une  très  petite  fistule  à  Tentrée  du  canal  inguinal. 

19  février.  Inoculation  0  ce.  003  de  tuberculine  de  Koch.  Maux-  d'es- 
tomac, étourdissements,  douleurs  dans  la  jambe.  Température  3 8^ 

20  février.  A  cinq  heures  et  demie  du  soir,  aphasie  totale,  hémiplégie 
droite,  incontinence  d'urine.  Après  avoir  passé  par  le  gâtisme  le  plus  com- 
plet, le  malade  va  mieux,  commence  à  parler  et  à  mouvoir  bras  et  jambes. 

11  quitte  le  service  au  milieu  de  mai  1891.  L*hémiplégie  droite  est  un  peu 
améliorée.  Exagération  moins  forte  des  réflexes.  Localement,  au  niveau  de 
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la  plaie  aatérieure,  une  fistale  laissant  échapper  à  la  pression  une  goutte- 
lette de  pus.  A  la  plaie  postérieure,  une  fistule  plus  grande  donnant  pas- 
sage à  un  peu  de  liquide. 

Le  patient  mourut  le  15  février  1895  d'une  apoplexie  cérébrale. 

Depuis  l'opération,  son  état  général  était  allé  en  s'améliorant  ;  il  mar- 
chait avec  une  canne  ;  pas  de  récidive  locale  ;  point  de  fistule. 

Obs.  XIII.  —  Roux  (de  Lausanne),  1892.  —  Tuberculose  du  testicule 
gauche  et  de  la  vésicule  séminale  gauche.  Castration  gauche  et  extirpation 
de  la  vésicule  séminale  gauche.  In  Guédroytz  de    Bélosérofî  (loc,  cit.). 

B...  Ferdinand,  soixante-deux  ans,  agriculteur.  Entré  dans  le  service  le 
i 4  juillet  1891  avec  le  diagnostic  de  tuberculose  du  testicule  et  de  la  vési- 
cule séminale  gauche. 

Homme  robuste;  pas  d'hérédité.  Aucune  maladie  antérieure.  A  la  fin 
de  juin,  il  remarque  que  le  scrotum  augmente  de  volume  subitement,  sans 
cause  aucune  et  sans  douleur. 

A  Texamen  :  phimosis  assez  marqué;  testicule  gauche  induré,  épaissi,  de 
même  que  répididyme,  qui  adhère  à  la  peau.  Le  canal  déférent,  très  épais, 
est  facilement  suivi  jusqu'au  canal  inguinal.  A  lexamen  rectal,  prostate  de 
grandeur  normale.  Les  vésicules  séminales  semblent  empaquetées  dans  un 
tissu  fibreux  adhérent  au  bassin. 

Opération  le  14  juillet  1892.  Castration  gauche  et  extirpation  de  la 
vésicule  séminale  suivant  le  procédé  de  Houx.  On  voit  la  vésicule  séminale 
gauche  épaissie,  dure  et  englobée  dans  une  induration  des  parties  voi- 
sines. On  saisit  tout  cet  amas  avec  une  pince  de  Museux;  on  le  tire  au  jour 
et  on  sectionne  son  pédicule. 

Désinfection  de  la  plaie;  mèche  de  gaze  iodoformée;  quatre  points  de 
suture  :  sur  le  scrotum,  suture  de  Gérard,  pansement. 

25  juillet.  On  enlève  les  quatre  fils  de  suture  :  un  peu  de  suppuration. 
Le  patient  n'a  pas  de  fièvre  ;  état  général  bon. 

20  aoAt.  Le  patient  quitte  le  service,  la  plaie  près  de  l'anus  non  complè- 
tement guérie. 

Le  patient  est  revu  le  15  octobre  1898.  État  général  bon;  pas  de  réci- 
dive locale,  ni  dans  le  scrotum,  ni  au  niveau  des  vésicules  séminales. 

Obs.  XIV.  —  Weir  (de  New- York),  1892.  —  Castration  double  et  extir- 
pation complète  des  vésicules  séminales  et  des  canaux  déférents  pour 
tuberculose  |voie  périnéale]  [Médical  Record,  1894,  H  août,  n^  6,  vol.  46, 
p.  163-164. 

Ferdinand  R.,  âgé  de  vingt-huit  ans,  est  admis  à  New- York  Hospital  le 
19  octobre  1892. 

Il  avait  eu  dans  son  enfance,  el,  à  son  dire,  une  inflammation  des  pou- 
mons. De  quatorze  à  seize  ans,  les  ganglions  du  cou  augmentèrent  de 
volume;  mais  aucun  d'eux  ne  suppura. 

Il  y  a  quatre  ans,  il  a  eu  une  blennorragie  qui  a  duré  six  mois;  il  y  a  trois 
ans,  deuxième  blennorragie.  Depuis  lors,  il  a  gardé  un  léger  écoulement 
intermittent. 
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Il  y  a  six  mois,  son  testicule  gauche  eoQa  et  devint  gros  comme  une 
orange.  Il  était  très  douloureux.  Grâce  à  des  applications  de  glace  et  de 
compresses  froides,  et  le  repos  aidant,  le  testicule  diminua  de  moitié  et  a 
persisté  dans  cet  état  jusqu*aujourd'hui. 

11  eut  alors  une  grande  irritabilité  vésicale  avec  besoin  impérieux  d^uriner 
toutes  les  cinq  minutes  ;  à  la  fin  de  chaque  miction,  il  voyait  sourdre  par 
le  méat  quelques  gouttes  de  sang. 

Deux  mois  après  (il  y  a  donc  quatre  mois),  le  testicule  droit  fut  pris  de 
la  même  mahière,  et,  depuis  trois  mois,  les  deux  glandes  ont  les  mêmes 
dimensions.  Depuis  deux  mois,  Tirrilabilité  vésicale  est  moindre  et  le 
malade  n'est  forcé  d'uriner  que  toutes  les  heures. 

L'état  général  est  très  bon;  aucun  antécédent  dans  la  famille. 

Le  jour  de  son  entrée,  Turine  est  jaune,  acide,  marquant  10  p.  1000  d'urée, 
avec  traces  d'albumine  et  de  sang. 

Examen.  —  Des  deux  côtés,  Tépididyme  est  enflé;  les  globus  major  et 
minor  sont  augmentés  de  volume  et  réunis  par  une  masse  dure.  La  pres- 
sion est  douloureuse.  La  peau  est  intacte.  Les  canaux  déférents  sont  gros, 
plus  à  droite  qu'à  gauche.  La  vésicule  séminale  droite  est  très  augmentée 
de  volume.  On  sent  également  un  noyau  dans  le  lobe  correspondant  de  la 
prostate. 

On  trouvait  des  bacilles  de  Koch  dans  l'urine,  mais  seulement  à  chaque 
fois  que,  par  le  rectum,  on  exerçait  une  pression  sur  la  prostate. 

La  vésicule  séminale  et  la  prostate  étaient  ainsi  considérées  comme  les 
foyers  de  la  maladie  et  dans  l'espoir  que,  ces  organes  étant  enlevés,  la  vessie 
serait  à  l'abri  d'une  invasion  permanente  de  microbes,  nous  proposons  et 
pratiquons  une  opération  radicale. 

Le  malade  est  endormi  à  l'éther.  Nous  faisons  une  incision  allant  depuis 
la  partie  inférieure  du  scrotum  jusqu'au-dessus  de  Tanneau  inguinal.  Le 
canal  inguinal  est  ouvert,  le  testicule  et  le  canal  déférent  mis  à  nu  et 
séparés  des  autres  éléments  du  cordon  jusqu'à  l'orifice  inguinal  interne. 

Le  testicule  est  ramolli  par  endroits,  et,  çà  et  là,  on  voyait  de  multiples 
cavités  pleines  de  pus.  Le  canal  déférent  paraissait  indemne. 

On  met  une  ligature  sur  les  vaisseaux  du  cordon  et  on  les  sectionne  aussi 
haut  que  possible.  Ici,  par  mégarde,  le  péritoine  a  été  ouvert  sur  une  étendue 
déplus  d*un  centimètre;  la  déchirure  est  cernée  par  un  surjet.  Cet  incident 
est  dû  aux  tentatives  de  décollement  du  péritoine  de  la  face  externe  dans  la 
poursuite  du  canal  déférent. 

A  gauche,  nous  faisons  la  même  incision  qu'à  droite.  Nous  lions  et  sec- 
tionnons les  vaisseaux  aussi  haut  que  possible. 

Ainsi,  de  chaque  côté,  le  testicule  était  libre  et  suspendu  à  son  canal 
déférent. 

Puis  nous  plaçons  le  malade  dans  la  position  de  la  taille,  afin  de  pratique 
l'opération  de  Roux.  Nous  faisons  alors  une  incision  curviligne  qui,  partanl 
de  Tun  des  côtés  de  l'anus,  contournait  cet  orifice  en  avant  pour  rejoindre 
le  côté  opposé  au  même  point.  Nous  sectionnons  les  tissus  dans  le  tracé 
même  de  notre  incision,  jusqu'à  ce  que  la  prostate  et  la  paroi  vésicale 
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aieot  été  mises  à  nu.  Nous  sectioDoons  transversale  meut  la  forte  aponé- 
vrose qui  relie  les  vésicules  à  la  vessie  :  ce  qui  donne  accès  sur  Tampoule  du 
canal  déférent  et  sur  la  vésicule  séminale. 

Nous  disséquons  alors  la  vésicule  droite,  que  nous  séparons  ainsi  de  la 
vessie  :  nous  l'extirpons  ainsi  que  la  partie  malade  de  la  prostate,  puis  la 
vésictile  du  côte  opposé. 

Par  les  plaies  scrotales  nous  enlevons  les  testicules  et  la  totalité  des 
canaux  déférents.  Nous  sectionnons  alors  les  lèvres  de  Taponévrose  du  grand 
oblique  par-dessus  une  mèche  de  gaze  iodoformée;  puis  nous  fermons  les 
plaies  au  catgut  également. 

La  plaie  périnéale  est  tamponnée  avec  la  gaze  iodoformée  et  fermée  par 
quatre  points  de  suture,  deux  de  chaque  côté  de  Tanus.  Pansement  humide. 
Le  malade  se  réveille  dans  de  très  bonnes  conditions. 

Suites  opératoires,  —  Pendant  les  quatre  premières  semaines  la  miction 
â^est  faite  normalement  et  les  bacilles  avaient  disparu  des  urines;  mais 
cette  amélioration  était  due  à  un  trajet  (istuleux,  qui,  partant  du  périnée, 
allai L  à  la  prostate,  et  qui  persista  pendant  sept  semaines. 

Puis  rirritabilité  vésicale  recommença;  le  malade  était  soulagé  par  des 
injections  de  glycérine  iodoformée  à  10  p.  100. 

Sept  semaines  après  Topération,  les  trois  plaies  étaient  complètement 
cicatrisées.  Depuis,  j'ai  perdu  le  malade  de  vue. 

Ob#.  XV.  —  Roux  (de  Lausanne),  1893.  —  Tuberculose  du  testicule  droit. 
Castration  droite  et  extirpation  de  la  vésicule  séminale  droite  (voie  péri- 
néale); in  Guédroytz  de  Béloséroff  [lac.  cit.). 

H...  Louis,  célibataire,  dix-neuf  ans.  Entré  dans  le  service  le  20  mars  1893. 
Piiâ  d'hérédité  tuberculeuse.  Pas  d'infection  syphilitique.  Jeune  homme 
avec  apparence  de  santé.  En  1891,  il  s'aperçut  que  son  testicule  droit  gros- 
sissait très  lentement.  En  janvier  1893,  une  fistule  se  forma,  donnant  issue 
à  du  pus  pendant  cinq  jours,  puis  se  referma. 

Quelques  jours  avant  son  entrée,  il  ressentit  des  douleurs  spontanées  à  son 
testicule,  revenant  plus  ou  moins  souvent  dans  la  nuit. 

Jeune  homme  sain  des  poumons  et  des  voies  urinaires. 

Localement,  à  la  partie  supérieure  du  scrotum,  cicatrice  de  Tancienne  fis- 
tule adhérente  à  la  queue  de  l'épididyme  par  un  cordon  fibreux;  testicule 
droit  plus  volumineux  que  le  gauche  (volume  d'une  noix  dans  sa  coque 
verte  ,  dur,  résistant  et  moins  douloureux  à  la  pression  que  le  testicule 
normal. 

Êpididyme  agrandi,  dur,  bosselé,  cordon  en  chapelet. 

Par  l'exploration  rectale,  prostate  agrandie,  son  lobe  droit  dur  et  dou- 
loureux. Pas  de  fluctuation. 

Diagnostic.  —  Tuberculose  du  testicule  droit.  Opération  le  22  mars  1893. 

Au  cours  de  la  castration,  on  a  beaucoup  de  peine  à  isoler  les  éléments 
du  cordon. 

Eu  procédant  à  la  spermatocystectomie,  on  trouve  la  vésicule  séminale 
droite  très  adhérente.  Le  long  du  cordon  existe  un  amas  ramolli  qui  crève 
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en  donnant  une  cuillerée  à  soupe  environ  de  pus  épais.  On  réussit  à  extirper 
la  Yésicule  en  totalité  et  tout  ce  qu'on  peut  de  ce  qui  reste  du  canal  défé- 
rent et  de  son  sac  pyogène. 

Hémostase  soignée;  désinfection  de  la  plaie.  Tampon  iodoformé.  Pan- 
sement. 

23  mars.  On  enlève  les  pinces  hémostatiques. 

24  mars.  On  enlève  les  tampons. 
2^  mars.  On  enlève  les  sutures;  réunion  par  première  intention.  Excellent 

état  général. 

2  mai  1893.  —  L'opéré  quitte  le  service,  la  plaie  inférieure  non  complète- 
ment guérie.  Cautérisation  au  nitrate  d*argent. 

Obs.  XVI.  —  ScBEDE  (de  Hambourg),  1893.  —  Tuberculose  des  2  vésicules 
séminales.  Extirpation  des  2  vésicules  par  incision  semi-lunaire  du  périnée: 
in  Guédroytz  de  Bélosérofif  loc.  cit.). 

Un  homme,  châtré  précédemment  des  deux  côtés,  arrive  avec  unevési- 
culite  tuberculeuse. 

On  fait  Texlirpation  des  2  vésicules  après  incision  de  Von  Dittel.  L'in- 
cision semi-lunaire  permet  de  pénétrer  dans  la  profondeur  entre  la  vessie 
et  le  rectum,  en  décollant  ce  dernier. 

On  enleva  les  2  vésicules  avec  les  restes  des  canaux  déférents.  Guérisoo 
rapide. 

Obs.  XVII.  —  Schede  (de  Hambourg  ,  1893.  —  Ëpididymite  et  vésiculite 
tuberculeuse  droite.  Castration  droite;  extirpation  de  la  vésicule  séminale 
droite  par  incision  semi-lunaire  du  périnée;   in  Guédroytz  de  Béloséroff  | 

{loc,  cit.).  1 

Épididymite  et  vésiculite  tuberculeuses.  Par  le  rectum,  on  sent  la  vési-  | 

cule  séminale  droite  augmentée  de  volume.  ' 

Après  la  castration  droite  on  pénètre,  par  Tincision  de  Von  Dittel,  entre 
la  vessie  et  le  rectum,  en  décollant  ce  dernier  jusqu'à  la  vésicule  séminale. 
Une  fine  sonde,  introduite  dans  le  canal  déférent  par  son  bout  périphé- 
rique, aide  à  l'orientation  et  à  Textirpation  de  la  vésicule  séminale  droite 
avec  le  reste  du  canal. 

Pendant  la  convalescence,  il  s'établit  une  forte  suppuration  de  Farticula- 
tion  sacro-iliaque,  qui  se  termina  par  une  fistule  avec  laquelle  le  patient 
quitta  le  service. 

Obs  XVIIÏ.  —  Schede  (de  Hambourg},  1895.  —  Tuberculose  delavésicole 
séminale  droite.  Extirpation  des  2  vésicules  par  incision  paira-rectale ;  m  | 

Guédroytz  de  Béloséroff  (/oc.  ctï.;.  j 

Le  patient  étant  châtré  du  côté  droit,  fut  atteint,  six  semaines  plus  tard,  | 

d'une  vésiculite  tuberculeuse.  L'opération  fut  faite  par  incision  para-rectale 
et  démontra  que  les  2  vésicules  étaient  atteintes  de  tuberculose  à  un  fort 
degré . 

Les  vésicules  extirpées,  on  fit  une  incision  du  côté  gauche  du  scrotum  et 
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on  trouva  que  la  partie  périphérique  du  canal  déférent,  ainsi  que  Tépidi- 
dyme,  étaient  intacts,  la  tuberculose  étant  descendante. 

Deux  mois  après  Topéralion,  le  malade  quitta  le  service  avec  une  raie  de 
granulations  sur  le  périnée. 

Obs.  XIX.  —  Roux  (de  Lausanne  ,  1895. —  Extirpation  de  vésicules  sémi* 
nales  tuberculeuses;  in  Guédroytz  de  Béloséroiï  {loc,  cit.). 

C...  François-Charles,  quarante-six  ans,  mécanicien.  Pas  d'hérédilé  tuber- 
culeuse. 

Le  20  mars  1895,  il  subit  la  castration  droite  simple  pour-épididymite 
tuberculeuse.  Rentre  dans  le  service  le  20  avril  1895. 

Homme  paraissant  être  absolument  sain  des  poumons  et  des  voies  uri- 
naires,  de  constitution  robuste. 

Au  commencement  d'avril,  il  aperçut  à  la  partie  supérieure  du  testicule 
gauche  une  petite  tumeur  qui  coiffait  celui-ci  et  qui  augmenta  lentement 
de  volume.  En  peu  de  temps,  le  testicule  devient  pesant  et  douloureux. 

Localement,  dans  la  bourse  gauche,  on  sent  une  tumeur  du  volume  d'un 
œuf  de  poule  à  surface  lisse,  de  consistance  pseudo-fluctuante,  coiffée  d'une 
autre  qui  se  continue  avec  le  cordon  spermatique,  ce  dernier  présentant  des 
renflements  en  forme  de  chapelet. 

Une   fistule  au  côté  gauche  du  scrotum  donne  issue  à  un  peu  de  pus. 

Par  le  rectum,  prostate  engorgée,  à  limites  diffuses;  sui  ^ce  granuleuse; 
consistance  pseudo-fluctuante,  vésicules  séminales  dures,  à  limites  diffuses. 
Examen  douloureux. 

Diagnostic,  —  Tuberculose  du  cordon  et  des  2  vésicules  séminales. 

Opération.  —  Le  18  juin  1895.  Après  avoir  fait  la  castration  gauche 
simple,  on  excise  tout  le  trajet  fîstuleux  par  une  incision  ovalaire  et  on  sec- 
tionne le  cordon  au  delà  de  Tanneau  inguinal. 

Spermatocystectomie  par  la  méthode  de  Roux.  On  trouve  les  2  vésicules 
séminales  infiltrées,  adhérentes;  leur  extirpation  est  excessivement  labo- 
rieuse. On  détache  la  vésicule  droite  et  le  reste  du  canal  déférent. 

A  Textirpation  de  la  vésicule  séminale  gauche,  une  petite  hémorragie 
survient;  et,  après  avoir  dégagé  la  vésicule  du  tissu  environnant,  on  ne  par- 
vient pas  à  extraire  en  totalité  le  déférent;  une  petite  portion  reste  en 
place. 

Sur  la  coupe,  la  prostate  et  les  vésicules  séminales  présentent  plusieurs 
foyers  purulents  du  volume  d'un  pois. 

19  juin.  Le  patient  se  sent  un  peu  affaibli. 

21  juin.  Etat  général  bon.  On  remplace  par  un  drain  la  mèche  iodo- 
formée. 

26  juin.  On  enlève  les  fils.  Réunion  par  première  intention.  On  enlève  le 
drain  périnéal. 

7  juillet.  Plaie  testiculaire  guérie.  Plaie  périnéale  presque  fermée. 

25  juillet.  Il  reste  une  petite  fistule  para-anale  qui  sécrète  un  peu. 

1er  août  1895.  Le  patient  quitte  le  service.  Etat  général  très  bon.  La  fis- 
tule persiste. 
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Revu  le  patient  le  22  décembre  1895.  Etat  général  bon.  Une  petite  fistale 
a  reparu  avec  sécrétion  insignifiante.  Au  toucher,  pas  de  vésicules  séminales 
ni  de  prostate  palpables.  On  ne  remarque  pas  d'altération  du  caractère  ni 
de  rénergie. 

En  janvier  4896,  état  excellent. 

Obs.  XX.  —  GuELuoT  (de  Reims),  4895.  —  Spermatocystectomie  droite. 
Castration.  Guérison  [voie  périnéale]  {Presse  Médicale,  1898,  li^*  33). 

Cette  observation  remonte  au  17  juin  1895.  Le  sujet  est  un  maçon  de 
vin^t  ans,  sans  antécédents  héréditaires.  En  1894,  poussée  aiguë  d'épidi- 
djmite  gauche,  laissant  après  elle  un  noyau  au  niveau  de  la  queue.  Quelques 
jours  avant  l'entrée  à  Thôpital  (1895),  invasion  brusque  de  répididyme 
droit  et  formation  d*un  abcès  qui  est  ouvert  en  arrière  du  scrotum.  L'épi- 
didyme  est  volumineux  et  dur;  le  testicule  lui-même  est  gonflé.  Le  lobe 
droit  de  la  prostate  est  un  peu  gros;  la  vésicule  correspondante  est  dure 
et  augmentée  de  volume. 

A  cause  de  la  marche  rapide  de  la  tuberculose,  de  son  unilatéralité,  de 
l'intégrité  des  autres  organes,  je  me  crois  autorisé  à  pratiquer  une  extirpa- 
tion totale. 

Le  testicule  est  enlevé  avec  toute  la  portion  scrotale  et  inguinale  du 
canal  déférent;  puis,  je  fais  une  large  incision  pré-rectale,  prolongée  à 
droite  jusqu'en  arrière  de  lanus.  Après  incision  du  releveur  de  Fanus  et 
déchirure  avec  les  doigts  des  tissus  profonds»  je  fais  basculer  la  vésicule 
que  jMsole;  je  lie  le  pédicule  au  ras  de  la  prostate  et  je  résèque  la  vésicule. 
Drain  à  droite  de  la  prostate:  gaze  iodoformée.  Deux  sutures;  les  jours 
suivants,  la  température  ne  dépasse  pas  31".  La  plaie  périnéale  se  ferme 
assez  vite,  plus  vite  que  la  plaie  scrotale  qui  suppure  en  un  point  où  la  peaa 
était  amincie. 

En  novembre  1895,  ce  jeune  homme  quitte  Reims  pour  retourner  dans 
son  pays.  Au  toucher  rectal,  on  sent  à  la  corne  droite  de  la  prostate  un 
noyau  dur,  correspondant  à  la  section  de  la  vésicule. 

En  mars  1896,  huit  mois  après  Topération,  la  guérison  se  maintenait. 

Obs.  XXI.  —  Guelliot  (de  Reims),  1896.  —  Spermatocystectomie  droite. 
Castration  du  même  côté.  Ëpididymotomie  et  curettage  à  gauche.  Pro- 
thèse testiculaire.  Mort  (Presse  Médicale,  ibid.). 

Un  charretier  de  trente-quatre  ans  entre  à  THô tel- Dieu  de  Reims  le 
10  octobre  1896  pour  une  tuberculose  génitale. 

A  droite,  épididyme  volumineux  et  bosselé;  testicule  augmenté  de  volume 
mais  régulier;  vésicule  correspondante  volumineuse  et  faisant  saillie  dans 
le  rectum.  A  gauche,  noyaux  multiples  dans  Tépididyme.  Les  orgao» 
profonds  paraissent  sains.  Malgré  le  traitement  général  les  lésions  s*acceo- 
tuent  et,  le  4  novembre  1896,  je  pratique,  en  une  seule  séance,  les  opéra- 
tions suivantes  : 

!•  Castration  à  droite; 

2"  Ëpididymotomie  et  curettage  des  foyers  à  gauche  ; 


'] 
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3'*  Spermatocystectomie  droite  par  la  même  iacision  que  dans  l'observa- 
tion précédente  (incision  pré-rectale  prolongée  à  droite  jusqu'en  arrière 
de  l'anus),  mais  ablation  de  la  vésicule  par  morcellement; 

4**  Prothèse  testiculaire. 

Le  tout  a  duré  une  heure  trois  quarls.  On  a  laissé  deux  pinces  à  demeure 
qui  sont  enlevées  le  lendemain.  Il  persiste  une  petite  fislule  périnéale. 

Le  28  janvier  1897,  Topéré  meurt  rapidement  d'une  tuberculose  pulmo- 
naire aiguë,  deux  mois  et  demi  après  l'opération. 

Autopsie.  —  L'autopsie  était  particulièrement  intéressante,  puisqu'elle 
permettait  de  se  rendre  compte  du  résultat  de  l'opération. 

La  vésicule  gauche  est  élargie,  molle,  lisse  et  remplie  de  matière 
caséeuse;  la  même  matière  se  trouvait  dans  une  bosselure  du  canal  défé- 
rent; enfin,  toujours  à  gauche,  un  petit  noyau  prostatique. 

Obs.  XXIL  —  Roux  (de  Lausanne),  1897.  —  Tuberculose  du  testicule  et  de 
la  vésicule  séminale  gauche.  Castration  du  testicule  gauche  et  extirpation 
de  la  vésicule  séminale  gauche  (voie  périnéale);  in  Guédroytz  de  BéloserofT 
(loc.  cit.). 

K...  G.,  trente-trois  ans  et  demi,  agriculteur.  Sa  sœur  est  atteinte  de 
tuberculose  pulmonaire.  Lui-même  a  souffert  souvent  de  bronchites. 

A  l'âge  de  quatorze  ans,  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  porté  sur  les  parties 
génitales,  il  fat  atteint  d'un  gonflement  passager  du  scrotum. 

En  1889,  tuméfaction  dure  et  légèrement  douloureuse  de  l'épididyme  (il 
ne  se  souvient  pas  duquel)  qui  disparut  sans  laisser  de  trace. 

Au  commencement  de  mai  1897,  après  un  travail  pénible  il  s'aperçut 
que  la  partie  gauche  du  scrotum  était  grosse,  dure  et  douloureuse.  Cette 
tuméfaction  augmenta  rapidement  de  volume  et,  après  avoir  essayé  le 
traitement  symptomatique,  il  entra  à  l'hôpital  le  3  août  1897.  Pas  de 
syphilis  ni  d'affection  des  voies  urinaires. 

Dans  les  poumons,  murmure  vésiculaire  partout;  au  sommet  gauche, 
un  peu  de  souffle  rude. 

Localement,  dans  le  scrotum  gauche,  tumeur  du  volume  d'un  poing  à 
limites  nettes. 

Peau  saine  et  non  adhérente  à  sa  partie  supérieure;  rouge,  amincie  et 
adhérente  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  qui  est  franchement  fluc- 
tuante. L'épididyme  gauche  est  hypertrophié,  enflammé,  dur  comme  du 
bois  et  présente  en  haut  une  hydrocèle  simple.  11  est  impossible  de  distin- 
guer le  testicule  dans  celte  masse.  Le  canal  déférent  est  épaissi  dans  sa 
totalité. 

Par  le  rectum,  on  sent  la  vésicule  séminale  gauche  grosse,  large,  pré- 
sentant des  parties  dures  et  paraissant  recouverte  de  petits  grains  de 
raisin;  vésicule  séminale  droite  normale. 

Opération  le  6  août  1897,  d'après  le  procédé  de  Roux.  Après  Tincision,  on 
arrive  sur  la  vésicule  séminale  gauche,  qu'on  détache  des  parties  avoisi- 
nantes. 

Avant  de  l'extirper  complètement,  on  procède  à  la  castration  du  testicule 
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gauche,  en  ayant  soin  de  couper  obliquement  le  canal  déférent.  On  revient 
ensuite  à  la  vésicule  et  on  Texiirpe  avec  le  reste  du  canal  en  totalité.  Suture 
du  scrotum  au  crin  de  Florence.  Un  drain  de  10  à  12  centimètres  de  long 
dans  la  plaie  inférieure.  Pansement  complet. 

6  août.  La  plaie  scrotale  suinte  un  peu;  on  la  rouvre  et  on  place  deux 
points  de  suture  à  la  soie.  Température  37". 

8  août.  Il  sort  un  peu  de  sang  avec  de  Turine  par  la  plaie  para-rectale. 
Tamponnement.  Tcmpéralurc,  38'*3. 

12  août.  On  met  une  sonde  à  demeure,  tamponnement  à  la  gaze  iodo- 
formée. 

20  août.  On  ôte  la  sonde  à  demeure,  et  on  voit  apparaître  un  écoulement 
purulent  par  la  plaie  para- rectale.  Température  40*1. 

23  août.  Température  39M  le  soir. 

8  septembre.  La  fièvre  tcmbe  et  l'écoulement  diminue.  L'appétit  revient 
et  l'état  général  s'améliore. 

9  octobre.  La  cicatrisation  avance  lentement.  Bon  état  général;  apyiexie. 
29  novembre.  Le  patient  rentre  chez  lui  avec  une  fistule  qui  sécrète  un 

peu.  Étal  bon. 
Revu  en  août  1898.  La  fistule  persiste.  État  général  assez  bon. 

Obs.  XXllI.  —  RoL'x  (de  Lausanne),  1898.  —  Tuberculose  de  répididyme, 
du  canal  déférent  et  de  la  vésicule  séminale  gauche.  Castration;  extirpa- 
tion de  la  vésicule  et  du  canal  déférent  (voie  périnéale);  m  Guedroytz  de 
Béloséroff  (/oc. -Cî7.). 

E...  Julien,  dix-huit  ans,  apprenti  menuisier.  Entré  dans  le  service  le 
11  mai  1898  avec  le  diagnostic  de  tuberculose  de  Tépididyme,  du  canal 
déférent  et  de  la  vésicule  séminale  gauches. 

Aucune  hérédité  tuberculeuse.  Quelquefois  des  angines.  L'affection 
actuelle  a  débuté  subitement  vers  la  fin  de  janvier  1898,  pendant  la  nuit 
et  sans  cause  aucune,  par  une  douleur  aiguë  et  une  tuméfaction  de  la 
partie  gauche  du  scrotum.  Ce  gonfiement  augmente  toujours  et,  le  11-12  mai, 
sur  la  partie  antérieure  du  scrotum,  se  forme  une  tumeur  du  volume  d'une 
noisette,  dure  et  indolore. 

Jeune  homme  maigre,  habitus  tuberculeux.  Rien  d'anormal  ni  dans  les 
poumons  ni  dans  les  voies  urinaires. 

Localement,  tuméfaction  scrotale  gauche,  du  volume  d'un  œuf  de  canard. 
En  avant,  près  du  raphé  médian,  petite  élevure  arrondie  autour  de  laquelle 
la  peau  est  rouge  et  fluctuante;  autour,  une  tuméfaction  dure,  bosselée,  à 
limites  nettes,  coiffant  le  testicule  comme  un  grand  capuchon.  Canal  défé- 
rent épaissi,  dur. 

Par  le  rectum,  vésicule  séminale  gauche  dure,  semblant  être  injectée  de 
cire.  Canal  déférent  ayant,  au  niveau  de  la  prostate,  le  volume  d'une 
plume  de  corbeau,  allant  en  haut  en  s'épaississant  ;  à  droite,  rien  d'anormal. 

Opération  le  23  mai  1898  par  le  procédé  de  Houx,  avec  cette  différence 
qu'au  lieu  de  faire  d'abord  la  castration  simple,  on  procède  à  rextirpation 
de  la  vésicule  séminale  et,  une  fois  cette  dernière  disséquée  avec  les  doigts 
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et  les  ciseaux,  elle  est  séparée  et  coupée  aa  ras  de  la  prostate.  La  partie 
inférieure  du  canal  déférent  une  fois  libérée,  on  passe  à  Texcision  du  testi- 
cule et  du  canal  déférent. 

Cautérisation  de  la  surface  de  section  de  la  vésicule  séminale  au  thermo- 
cautère. Toilette  de  la  cavité;  tampon  iodoformé.  A  la  peau,  trois  flls  de 
suture  au  crin  de  Florence  qui  ne  sont  pas  noués.  Suture  de  la  plaie  scro- 
taie  au  catgut. 

24  mai.  Bon  état  général.  Suintement  sanguin  abondant.  On  enlève  le 
tampon;  on  noue  et  Ton  serre  les  fils  de  suture  de  la  peau.  On  place  encore 
trois  sutures  pour  parfaire  l'affrontement  des  bords  de  la  plaie.  Petit  drain. 

On  sonde  le  patient  pendant  plusieurs  jours. 

30  mal. Enlèvement  des  sutures;  réunion  par  première  intention. 

4  juin.  Très  bon  état  général.  Il  sort  une  goutte  de  pus  par  Toniice  du 
drain;  mais  cette  fistule  n'est  pas  profonde. 

17  juin.  L'opéré  quitte  le  service;  la  fistule  persiste. 

Revu  en  août  1898.  Son  état  est  excellent.  Guérison  complète.  Pas  de 
fistule. 

Obs.  XXIV.  —  Baudet  et  Kendirdjy,  1898.  —  Tuberculose  du  testicule,  de 
répididyme,  du  canal  déférent  et  de  la  vésicule  séminale  du  côté  droit. 
Ablation  totale.  Guérison  {Gazette  des  hôpitaux,  1898,  n^  118). 

N...  Julien,  dix-sept  ans,  papetier. 

Antécédents  héréditaires  :  Père  et  mère  morts  de  tuberculose  pulmonaire. 

Antécédents  pulmonaires  :  Rougeole  à  cinq  ans;  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  à  treize  ans.  Pas  de  blennorragie  ni  de  syphilis. 

Le  15  juin  1898  il  entre  à  Thôpital  Ricord,  une  première  fois  dans  le 
service  de  M.  le  D^  Queyrat,  salle  8,  lit  n^  13. 

Le  testicule  droit  avait  grossi  depuis  trois  semaines.  Lo  scrotum  était 
rouge  et  chaud;  la  pression  de  la  glande  douloureuse.  Il  n'y  avait  pas  de 
douleur  spontanée.  On  constate,  à  l'examen,  que  le  testicule  est  volumi- 
neux, mais  non  bosselé.  La  tête  de  Tépididyme  est  grosse,  irrégulière, 
dure,  douloureuse.  La  tuméfaction  s'étend  presque  vers  la  queue  en 
s'effilant. 

Au  niveau  du  cordon  le  canal  déférent  est  augmenté  de  volume.  Léger 
épanchement  dans  la  vaginale. 

Les  organes  du  côté  gauche  sont  sains. 

Le  toucher  rectal  permet  de  sentir  une  prostate  un  peu  bosselée  et  une 
vésicule  droite  grosse  comme  une  petite  noix,  mais  un  peu  allongée.  Elle 
est  dure,  bosselée,  bien  délimitable  des  parties  voisines.  Elle  est  séparée 
par  un  sillon  de  la  partie  terminale  du  canal  déférent  qui  est  gros  et  moni- 
liforme,  sur  une  étendue  assez  considérable,  aussi  haut  que  le  doigt  peut 
l'atteindre. 

La  pression  dans  tous  les  points  est  peu  douloureuse. 

Il  n'existe  pas  trace  d'écoulement  urétral  et  le  malade  déclare,  du  reste, 
qu'il  n'a  jamais  eu  le  moindre  suintement. 

L'examen  des  viscères  reste  négatif.  La  température  est  un  peu  élevée  : 
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38<>4  le  soir.  Les  phénomènes  restant  stationnaires,  la  doolear  étant  à  peu 
près  nulle,  le  malade  quitte  Thôpital  le  6  juillet. 

Le  18  juillet  1898,  il  revient  à  l'hôpital  Ricord  et  entre  dans  le  service 
de  M.  le  D**  Humbert,  salle  4,  lit  n^  20. 

Le  scrotum,  rouge  et  tendu,  adhère  à  la  partie  antérieure  du  testicule. 
La  queue  de  Tépididyme,  indemne  autrefois,  est  grosse  et  bosselée  :  il 
existe  là  un  abcès  qui  menace  de  s'ouvrir. 

Au  toucher  rectal  la  vésicule  séminale  et  rextrémité  terminale  da 
canal  déférent  sont  plus  grosses  qu'auparavant;  le  sillon  qui  les  séparait  a 
disparu. 

Pas  de  douleur  très  vive  en  aucun  point;  pas  d*écoulement  urétral,  pas 
de  troubles  fonctionnels.  Le  malade  est  pâle,  mais  ne  présente  pas  de 
lésions  pulmonaires  ou  ganglionnaires  appréciables. 

Opération  le  23  juillet  1898.  Anesthésie  chloroformique.  Durée  de  Topé- 
ration  :  une  heure  et  demie.  Le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal. 
On  trace  une  incision  semi-elliptique,  contournant  Tanus  à  droite:  elle 
dépasse  la  ligne  médiane  en  avant.  On  incise  tout  le  tissu  cellulaire  et  on 
end  la  graisse  ischio-rectale  à  droite.  On  tombe  sur  les  faisceaux  moyens 
du  releveur  de  l'anus  que  Ton  sectionne.  Du  côté  gauche,  on  repère  les 
même  faisceaux  en  disséquant  un  peu  les  tissus  qui  les  recouvrent  et  on 
les  saisit  entre  les  doigts,  le  pouce  gauche  placé  dans  la  boutonnière  mus- 
culaire droite,  les  doigts  protégeant  le  bulbe;  Taide  tire  sur  le  rectum.  On 
sectionne  alors  tous  les  tissus  pré-rectaux  jusqu'à  ce  que  Ton  arrive  sur 
les  faisceaux  antérieurs.  Cela  fait,  ou  effondre  avec  le  doigt,  dirigé  en 
haut  et  en  avant,  le  tissu  cellulaire  de  l'espace  pré-rectal  compris  entre  les 
deux  releveurs,  et  on  fait  successivement  apparaître  la  prostate,  les  deux 
vésicules  séminales  et  le  cul-de-sac  péritonéal. 

La  vésicule  droite  est  volumineuse  et  indurée.  On  sectionne  alors  les 
faisceaux  antérieurs  du  releveur  droit,  son  aponévrose  supérieure,  et  les 
vaisseaux  hémorroïdaux  moyens,  «  lame  sagittale  recto- prostatique  ».  Puis 
on  pratique  l'hémostase  des  vaisseaux  qui  ont  échappé  à  la  forcipressnre 
préventive. 

Nous  passons  alors  le  doigt  dans  la  courbe  du  canal  déférent  et,  remon- 
tant assez  haut  sur  la  paroi  pelvienne,  nous  les  ramenons  vers  nous.  Nous 
plaçons  sur  lui  une  forte  soie  et  nous  le  sectionnons  au-dessous.  Pois, 
saisissant  son  bout  central  dans  la  main,  nous  fixons  ainsi  la  vésicule  et 
l'aponévrose  :  nous  fendons  la  lame  vésiculaire  sur  sa  face  extérieure  et 
nous  introduisons  le  doigt  pour  décoller  la  vésicule  de  sa  capsule. 

Nous  sectionnons  l'espace  inter-déférenliel  du  canal  déférent  droit  péné- 
trant dans  la  prostate  et  nous  coupons  le  canal  et  le  col  de  la  vésicule 
dans  l'intérieur  de  la  glande.  Il  existe  là  un  foyer  caséeux  que  nous  éva- 
cuons. 

Nous  pratiquons  un  léger  tamponnement  et  fermons  la  section  prosta- 
tique par  un  surjet  à  la  soie  fine. 

Nous  recherchons  le  bord  interne  du  releveur  droit  et  de  son  aponévrose 
que  nous  suturons  par  cinq  fils  de  soie  à  leurs  insertions  rectales.  Nous 
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fermons  la  plaie  pérînéale  par  des  sutures  superficielles  et  profondes  à  la 
soie;  un  petit  drain  est  placé  en  avant  du  rectum. 

Ce  premier  temps  de  notre  opération  terminé,  nous  pratiquons,  séance 
tenante,  la  castration  du  testicule  droit.  Nous  ouvrons  le  canal  inguinal  et 
nous  allons  à  la  recherche  du  canal  déférent  que  nous  isolons  rapidement 
et  ramenons  à  nous  avec  le  fil  placé  sur  son  extrémité  sectionnée. 

Nous  plaçons  une  ligature  en  chaîne  sur  le  cordon  et  enlevons  tout  Tor- 
gane  génital  avec  un  morceau  de  la  peau  scrotale  à  cause  de  Tabcès  qui 
faisait  saillie  à  ce  niveau.  Nous  refermons  la  plaie  inguinale  par  un  seul 
plan  de  suture  qui  prend  à  la  fois  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  les 
deux  muscles  petit  oblique  et  transverse.  Puis  nous  fermons  la  peau  de 
Faine  et  des  bourses. 

Suites  opératoires.  —  Malgré  l'extrait  thébaïque,  le  malade  a  une  pre- 
mière selle  le  25,  puis,  tous  les  jours  suivants,  il  fait  dans  son  pansement. 
Aussi,  le  26,  la  plaie,  qui  était  en  parfait  état,  se  désunit  un  peu  au  niveau 
du  creux  ischio-reclal.  Le  6  août,  la  réunion  est  achevée. 

Le  lendemain  de  son  opération,  le  malade  a  laissé  couler  du  sperme 
par  Turètre.  Cet  accident  ne  s'est  pas  reproduit  depuis.  Pendant  quatre 
jours,  on  a  été  obligé  de  le  sonder. 

16  août.  Le  malade  a  engraissé;  les  deux  plaies  sont  réunies;  le 
toucher  rectal  ne  montre  rien  de  particulier  et  ne  provoque  aucune  dou- 
leur. 

Examen  des  pièces.  —  Le  testicule  est  gros,  anémié,  mais  sain  à  la  coupe. 
L'épididyme  est  farci  de  foyers  caséeux  et  il  présente  un  abcès  au  niveau  de 
sa  queue.  Le  canal  déférent  a  une  longueur  de  31  centimètres,  dont 
23  pour  la  portion  testiculaire,  et  8  pour  la  portion  vésiculaire.  11  est  renflé 
en  deux  points.  A  son  extrémité  terminale,  il  est  gros  comme  le  pouce  et 
farci  de  points  caséeux  et  de  granulations  jaunes.  La  vésicule  présente  le 
même  volume;  elle  est  également  remplie  de  foyers  caséeux. 

Le  malade  a  eu,  à  la  suite  de  son  opération,  une  fistule  urinaire  qu'il  a 
gardée  pendant  un  an  environ.  A  cette  époque,  le  D'  Baudet  fut  obligé  de 
pratiquer  l'épididymectomie  du  côté  opposé  pour  un  noyau  tuberculeux 
développé  dans  la  queue  de  l'épididyme. 

Depuis  cette  opération,  le  testicule  gauche  s'est  hypertrophié.  Le  malade 
a  des  besoins  génitaux  fréquemment;  il  les  satisfait  largement.  Au  moment 
du  spasme,  il  éjacule  une  petite  quantité  d'un  liquide  sans  consistance  et 
fluide. 

Il  s*est  marié;  il  se  porte  bien.  Il  n'a  jamais  eu  aucune  récidive  ni  dans 
les  bourses,  ni  dans  le  bas-fond  vésical,  qui  reste  souple.  —  Voilà  huit  ans 
que  Topération  a  été  faite. 

Obs.  XXV.  —  Chavannaz  (de  Bordeaux),  1898.  —  Orchi-épididymile  tuber- 
culeuse gauche.  Tuberculose  de  la  vésicule  séminale  correspondante.  Cas- 
tration. Vésiculectomie  partielle  (Thèse  Reyt,  Paris,  1900). 

Le  nommé  Jean  G....,  âgé  de  vingt-huit  ans,  maréchal- ferrant,  entre  à 
l'hôpital  Saint-André  le  25  avril  1898,  dans  le  service  de  M.  Baudrimont,. 
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pour  une  tuinéfactioa  douloureuse  siégeant  au  niveau  du  testicule  gauche. 
Depuis  sept  ou  huit  ans ,  le  malade  avait  remarqué  que  le  testicule 
gauche  était  un  peu  plus  gros  qu'auparavant,  mais  11  ne  s'était  pas 
inquiété  de  celte  modification. 

Au  moment  de  l'entrée,  les  phénomènes  douloureux  étaient  très  marqués 
et  la  tuméfaction  de  la  bourse  gauche  avait  très  sensiblement  augmenté. 
Sous  l'influence  du  repos  et  de  l'application  d'onguent  napolitain,  les  acci- 
dents se  calment.  Cependant  l'amélioration  est  plus  apparente  que  réelle, 
et  bientôt  on  doit  pratiquer  une  incision  ;  quelques  jours  après,  une  autre 
incision  est  nécessaire.  En  juin  1898»  on  procède  k  un  cnretlage. 

Au  mois  d'août  suivant^  nous  sommes  appelé  à  suppléer  M.  Baudrioiont  ; 
et  c'est  alors  que  nous  examinons  le  malade.  G*est  un  sujet  amaigri  qui 
tousse  fréquemment.  L'auscultation  ne  permet  pas  cependant  de  déceler 
une  lésion  pulmonaire  bien  nette;  tout  au  plus  peut-on  penser  qu'il  y  a 
induration  des  sommets.  Le  testicule  et  l'épididyme  gauches  sont  con 
fondus  et  forment  une  masse  du  volume  d'un  gros  œuf.  La  peau  présente 
trois  orifices  fistuleux.  Le  canal  déférent  n'est  pas  sensiblement  augmenté 
de  volume.  La  prostate  n'est  pas  hypertrophiée;  sa  consistance  est  nor- 
male. La  vésicule  séminale  gauche  est  comme  injectée,  elle  est  dure  et 
presque  du  volume  du  petit  doigt.  La  vésicule  séminale  droite,  de  même 
que  le  testicule  correspondant,  est  indemne. 

Il  n'y  a  pas  de  troubles  urinaires. 

Le  malade  demande  instamment  à  être  débarrassé  de  son  affection.  En 
nous  basant  sur  la  limitation,  au  moins  apparente,  des  lésions,  nous  nous 
décidons  pour  la  castration  avec  ablation  de  la  vésicule  séminale  corres- 
pondante. 

Le  27  août  1898,  après  précautions  antiseptiques  d'usage,  le  malade  est 
endormi  et  nous  commençons  par  pratiquer  la  castration  du  côté  gauche. 
Le  cordon  est  sectionné  le  plus  haut  possible,  sans  cependant  pénétrer  dans 
le  trajet  inguinal. 

Ligature  du  pédicule;  suture  cutanée;  drain  &  l'angle  supérieur  de  la 
plaie. 

Le  malade  est  ensuite  placé  dans  la  position  de  la  taille.  La  vessie  est 
légèrement  distendue  par  200  grammes  d'eau  boriquée;  un  cathéter 
métallique  est  introduit  dans  l'urètre. 

Incision  pré-rectale  allant  en  largeur  d'un  ischion  à  lautre.  En  incisant 
prudemment  suivant  celle  ligne,  le  rectum  est  décollé,  isolé  peu  à  peu. 

Section  des  fibres  antérieures  du  releveur  de  Tanus.  En  s'aidant  de 
valves  vaginales  longues  et  très  étroites,  on  arrive  au-dessus  de  la  prostate 
et,  après  section  du  ligament  de  Garcassonne,  la  vésicule  séminale  gauche 
se  montre  blanchâtre  et  un  peu  plus  volumineuse  que  Texamen  clinique 
ne  Tavait  fait  supposer.  Elle  est  isolée  prudemment  des  organes  voisins: 
elle  adhère  encore  un  peu  par  sa  face  antérieure  et,  pour  parfaire  sa  dis- 
section, nous  la  saisissons  avec  une  petite  pince  de  Museux;  mais  à  ce 
moment-là  elle  se  rompt,  donnant  issue  à  du  pus  caséeux.  La  partie  libérée 
est  excisée  à  l'aide  des  ciseaux.  Ce  qui  en  reste  est  curette  avec  soin.  Eo 


BAUDET  et  KENDIRDJY.  —  de  la  vaso-vksiculectomib    843 

raison  de  la  souillure  du  champ  opératoire,  un  lavage  est  pratiqué  avec  de 
la  liqueur  de  Vaa  Swieten;  puis  la  plaie  est  touchée  avec  une  solution  de 
chlorure  de  zinc  au  dixième.  Une  mèche  stérilisée  est  introduite  dans  la 
plaie  périnéale  et  deux  points  de  suture  au  crin  de  Florence  rétrécissent, 
de  chaque  côté  de  la  mèche,  Tincision  pré-rectale.  Pansement  stérilisé. 

^opération  a  été  un  peu  longue;  mais  la  perte  de  sang  a  été  insigni- 
fiante; une  seule  ligature  a  été  nécessaire. 

Le  28  août  le  malade  a  uriné  difficilement.  Le  pansement  est  un  peu 
souillé  de  sang;  la  mèche  périnéale  est  remplacée  par  une  autre  un  peu 
moins  volumineuse,  afm  de  moins  gcner  la  miction.  Le  malade  est  constipé 
à  l'aide  de  6  centigrammes  d'extrait  thébaïque.  Il  n'y  a  pas  de  douleur. 
L*état  de  l'opéré  est  salisfaisaul. 

Le  20  août,  changement  du  pansement.  Pas  de  température.  Le  2  sep- 
tembre la  plaie  périnéale  suppure  légèrement.  Par  mesure  de  précaution 
nous  enlevons  les  quatre  crins  de  Florence  qui  brident  les  angles  de  l'in- 
cision cutanée. 

Le  14  septembre  la  plaie  bourgeonne  bien.  Le  malade  prend  30  grammes 
d'huile  de  ricin,  car  il  n*est  pas  allé  à  la  selle  depuis  le  jour  de  l'opération. 
Après  le  pansement,  frisson  violent,  et  la  température  monte  le  soir  à  39^. 

Le  5  septembre  la  température  reste  encore  élevée  :  38,8  le  malin  et 
39,4  le  soir. 

Le  15  septembre  le  toucher  rectal  montre  que  les  tissus  périnéaux 
paraissent  s'être  bien  recollés;  il  n'y  a  pas  d'induration  et  la  pression  du 
doigt  rectal  n'est  pas  douloureuse  ;  mais  cette  pression  amène  l'écoulement 
d'environ  une  demi-cuillerée  à  café  de  pus.  Une  toute  petite  valve  vagi- 
nale est  alors  introduite  dans  la  plaie,  et  elle  montre  tout  au  fond  un  petit 
oriGce  dans  lequel  s'enfonce  très  facilement  un  stylet  jusqu'à  une  distance 
de  3  centimètres.  Un  petit  drain  est  alors  placé  dans  ce  trajet;  une  mèche 
stérilisée  est  mise  dans  la  partie  la  plus  superficielle  de  la  plaie. 

Le  23  septembre,  il  y  a  quelques  signes  de  cystite  qui  cèdent  rapidement 
A  un  traitement  approprié. 

Le  29  septembre,  les  plaies  sont  presque  comblées  ;  il  persiste  seulement 
à  leur  niveau  une  petite  zone  non  épidermisée.  Pas  de  douleur  en  allant  à 
la  selle.  Pourtant  le  malade  dit  qu'il  se  sent  un  peu  fatigué;  qu'il  a  pris 
froid.  L'auscultation  montre  des  craquements  humides  sous  la  clavicule 
gauche. 

6  novembre.  Les  incisions  sont  totalement  cicatrisées.  Le  toucher 
rectal  montre  la  prostate  et  la  vésicule  droite  saines;  on  ne  trouve  pas 
trace  de  la  vésicule  gauche.  Souplesse  parfaite  de  toute  la  région  péri- 
rectale. 

Urines  claires  :  3  à  4  mictions  par  vingt-quatre  heures.  Malheureusement, 
les  craquements  humides  persistent  sous  la  clavicule  gauche;  et  il  y  a,  en 
arrière  et  à  droite,  quelques  râles  de  bronchite. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  et  rentre  dans  sa  famille. 

Nous  avons  appris  qu'il  avait  succombé  chez  lui  le  12  janvier  1899;  mais 
nous  n'avons  pas  de  détails  sur  la  cause  de  la  mort.  Celle-ci,  selon  toute 
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vraisemblance,  doit  être  attribuée  au  progrès  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
qui,  douteuse  au  moment  de  noire  premier  examen,  avait  pris  après  Topé- 
ration  uue  allure  rapidement  envahissante. 

Ob3.  XXVI.  —  Baudet.  —  Tuberculose  de  Cappareil  génital  droit  avec  ten- 
dance à  la  généralisation  du  côté  opposé.  Castration  du  testicule  droit.  Extir- 
pation des  deux  vésicules  séminiles  (Reyt,  thèse  de  Paris,  1900). 

R...  Jacques,  âgé  de  vingt-deux  ans,  bijoutier,  entre  à  Thôpital,  parce 
que  son  testicule  droit  est  gros. 

Le  début  remonte  à  deux  mois  environ;  le  malade  s'aperçut  que  son 
testicule  droit  avait,  en  peu  de  jours,  considérablement  augmenté  de 
volume,  qu'il  était  devenu  gros  comme  un  œuf  sans,  pour  cela,  avoir 
éprouvé  aucune  douleur  ni  de  la  fièvre.  Le  testicule  était  toujours  mobile 
et  roulait  facilement  dans  les  bourses  et  le  malade  ne  s'en  préoccupait 
même  plus  lorsque,  à  la  fin  du  mois  dernier,  vers  le  26  novembre,  il 
s'aperçut  que  son  testicule  continuait  encore,  après  un  assez  long  temps 
d'arrêt,  à  augmenter  de  volume  et  que,  outre  cela,  la  peau  devenait  rouge, 
turgescente  et  adhérente  à  ce  testicule  et  qu'elle  semblait  devoir  bientôt 
s'ouvrir  au  dehors.  A  ce  moment,  le  malade,  effrayé  de  tous  ces  symp- 
tômes qui  menaçaient  de  s'aggraver  de  jour  eu  jour,  alla  consulter  à 
l'hôpital  Saint-Louis  où  aucun  diagnostic  ne  fut  posé  et,  le  lendemain 
29  novembre  1898,  entrait  à  l'hôpital  Ricord  dans  le  service  de  H.  le 
D''  Alex.  Renault,  où  il  resta  pendant  une  quinzaine  de  jours  avant  de 
passer  dans  le  service  de  M.  le  D''  Humbert. 

Il  y  fut  soigné  pour  une  orchite  blennorragique  dont  il  présentait  tous 
les  symptômes;  mais  le  diagnostic  fut  plus  réservé  par  la  suite  lorsque, 
par  un  interrogatoire  et  un  examen  plus  approfondis,  on  s*aperçut  qu'il 
n'y  avait  aucun  écoulement  et  que  cette  orchite  revêtait  une  forme  spé- 
ciale pouvant  faire  penser  à  un  état  général  défectueux  ;  aussi  lui  donna- 
t-on  de  l'huile  de  foie  de  morue. 

15  décembre.  Actuellement  le  testicule  droit  est  gros  comme  le  poing  et 
n'a  nullement  diminué  de  volume  depuis  son  entrée  à  l'hôpital.  Le  testicule 
est  dur,  bosselé  et  a  la  forme  d'un  ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure; 
son  pôle  inférieur  est  bosselé,  gros  comme  un  œuf  de  dinde;  l'une  de  ses 
bosselures  est  constituée  par  un  abcès  situé  immédiatement  sous  la  peau; 
en  dehors  existe  un  autre  abcès  qui  semble  indépendant  du  premier;  au- 
dessus,  la  queue  de  l'épididyme  présente  un  volume  considérable. 

Uépididyme  est  gros  (comme  une  éminence  Ihénar),  dur,  bosselé  et 
recouvre  le  teslicule  qu'il  empêche  d'explorer. 

Le  canal  déférent  ne  présente  rien  de  particulier  dans  la  région  inguinale. 

On  trouve  quelques  ganglions  inguinaux  situés  à  la  partie  supérieure  du 
triangle  de  Scarpa. 

Au  toucher,  on  trouve  un  corps  dur,  volumineux,  roulant  sons  le  doigt. 

LdL  prostate  est  grosse  dans  sa  partie  médiane;  à  droite,  elle  forme  un 
relief  dur,  non  élastique,  du  volume  du  pouce;  à  sa  partie  postérieure  elle 
se  continue  avec  la  vésicule  séminale  droite  et  remue  avec  elle. 
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La  vésicule  séminale  droite  présente  quelques  indurations  sans  former  de 
tumeur  à  proprement  parler. 

Â  gauche,  l'appareil  génital  parait  sain  dans  sa  portion  inguino-scrotale. 
Au  toucher,  on  sent  une  induration  moindre  qu'à  droite,  qui  paraît  être  la 
terminaison  du  canal  déférent. 

Le  malade  présente  en  outre  une  ankylose  de  la  jambe  gauche  fléchie  à 
45  degrés  environ  sur  la  cuisse,  due  à  une  ostéo-arthrite  consécutive  à  une 
chute  qui  eut  lieu  à  Tàge  de  treize  ans;  elle  fut  suivie  d'abcès  qui  nécessi- 
tèrent des  ouvertures  dont  on  voit  encore  les  cicatrices  :  Tune  siégeant  à  la 
partie  inféro-externe  de  la  cuisse;  l'autre  à  la  partie-inféro-externe  de  la 
jambe.  Le  malade  avait  été  soigné  pour  cela  dans  le  service  de  M.  Faucher, 
à  rhôpital  de  la  Charité,  à  Lyon. 

Le  malade  n'a  jamais  toussé  et,  dans  sa  famille,  on  ne  relève  aucun  acci- 
dent tuberculeux;  il  a  arachéle  sang,  il  y  a  un  mois  environ,  et  présente 
des  sueurs  profuses  assez  souvent  la  nuit,  surtout  depuis  quelque  temps. 

Diagnostic.  —  Tuberculose  de  l'appareil  génital  droit  avec  tendance  à  la 
généralisation  du  côté  opposé. 

Opération  le  20  décembre  1898.  Auesthésie  chloroformique.  Durée  :  une 
heure.  Incision,  eu  Y  renversé,  de  la  peau  des  deux  fosses  ischio-rectales 
et  du  tissu  périnéal  antérieur.  Incision  du  releveur  droit  dans  sa  partie 
médiane  et  du  raphé  ano-bulbaire;  pour  cela,  le  doigt  (index),  passé  par 
dessus  le  faisceau  antérieur  du  releveur,  presque  contre  le  raphé,  sert  de 
guide  au  bistouri  qui  incise  ce  raphé. 

Effondrement  du  tissu  prérectal. 

Section  du  releveur  et  des  lames  sacro-recto-génitales  et  du  pédicule 
hémorroldal  moyen.  Section  en  échelons,  sur  des  pinces,  de  la  lame  pros- 
tato-péritonéale.  Tentatives  pour  accrocher  l'anse  du  canal  déférent  avec 
l'index  en  crochet;  cela  fait,  je  dégage  aussi  haut  que  possible,  contre  la 
paroi  pelvienne,  le  canal  déférent  et  je  le  coupe  après  avoir  passé  une  liga- 
ture aussi  haut  que  possible  (catgutj. 

Me  servant  de  l'anse  sectionnée,  je  pratique  des  tractions  sur  la  vésicule; 
je  dégage  le  fond,  puis  le  bord  interne  et,  avec  les  ciseaux,  je  la  coupe  au 
ras  du  col,  avec  le  canal  déférent,  cette  fois  non  pas  dans  la  prostate,  mais 
contre  la  prostate.  Le  lobe  droit  prostatique  est  gros  comme  une  petite 
noix. 

Une  bougie  est  placée  dans  l'urètre,  puis  j'incise  une  tranche  de  pros- 
tate, parallèle  à  la  face  postérieure,  perpendiculaire  aux  éjaculateurs. 
De  la  matière  caséeuse  se  montre  aussitôt.  J'enlève  à  la  curette  toute  cette 
matière  qui  est  grosse  comme  un  gros  pois,  en  dépassant  largement  les 
tissus  malades.  La  prostate,  du  reste,  s'effrite  assez  facilement.  Puis  je 
ferme  cette  brèche  prostatique  avec  un  catgut. 

Le  canal  déférent  gauche  me  parait  induré.  J'extirpe  la  vésicule  gauche 
et  le  canal  déférent  du  même  côté  sur  une  très  petite  longueur.  Le  canal 
est  gros,  induré;  il  sort,  non  pas  de  la  lumière,  mais  de  la  paroi,  un  liquide 
crémeux. 

Je   refais  les  plans  périnéaux  droits,  en  suturant  principalement  le 
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faisceau  antériear  du  releveur  du  rectum,  d'abord;  p«ift  je  place  uq  seul 
fil  sur  le  faisceau  latéral.  Je  place  un  troisième  fil  sur  le  ti5s«  graisseux 
adhèrent  au  rectum,  à  la  graisse  ischio-rectale.  Puis  suture  des  pUas 
SQperficiels.  Gaze  iodoformée  dans  l'espace  prérectal.  Je  laisse  sans  suture 
un  espace  vide,  large  comme  une  pièce  de  deux  francs. 

Deuxième  temps.  Ablation  du  testicule  droit  et  de  tout  le  canal  (por- 
tion funiculaire).  Je  n'ouvre  même  pas  la  gaine  du  cordon  ni  les  enveloppes 
cofluiaim  de  la  cloison»  l'envahissement  tuberculeux  s'étant  fait  à  travers 
la  cloison.  La  loge  do  teslieaie  gauche  est  ouverte.  J'en  profite  pour 
palper  le  testicule  et  ses  annexes  :  rien  d'anormal. 

Suture;  pansement. 

Réflexions.  I.  J'ai  enlevé  la  vésicule  gauche  et  la  terminaison  du  canal 
déférent  de  ce  côté  : 

l'*  Parce  que  le  canal  me  paraissait  malade  ; 

2<»  Pour  prévenir  une  tuberculose  ascendante.    • 

H.  J'ai  laissé  la  portion  inguinale  et  iliaque  du  canal  déférent  parce  que 
le  malade  était  pâle  et  avait  eu  un  pouls  assez  faible  à  plusieurs  reprises, 
j'ai  voulu  terminer  vite. 

21  décembre.  Le  malade  a  été  agité  pendant  la  journée.  On  lui  donne 
dix  centigrammes  d'extrait  thébaïque. 

La  nuit  a  élé  bonne;  cathétérisme  pour  retirer  l'urine. 
Le  matin  du  21  décembre  le  malade  est  en  excellent  état.  Il  a  vomi  et  se 
plaint  d'avoir  soif. 

22  décembre.  Le  malade  est  calme,  il  urine  seul.  Langue  saburrale: 
régime  lacté. 

On  refait  le  pansement  :  il  est  imbibé  de  sérosité  sanguinolente.  Je 
retire*  la  mèche,  et  je  la  remplace  par  un  drain  de  moyen  calibre  que 
j'entoure  de  gaze  iodoformée. 

Nouveau  pansement. 

Notre  ami,  M.  Delamare,  que  nous  tenons  à  remercier,  adonné  les  résul- 
tats suivants  : 

1°  Testicule  :  tuberculose  très  avancée,  masses  caséeuses  très  nettes; 

2*^  Canal  déférent  :  lésions  d'apparence  histologique  banale,  prolifération 
des  noyaux  fixes  du  tissu  conjonctif  de  la  sous-mnqueuse;  sclérose  péri- 
vasculaire;  pas  de  bacilles,  pas  de  cellules  géantes; 

3°  Vésicule  séminale  :  nombreux  follicules  tuberculeux,  quelques  points 
caséifiés:  son  ablation  totale  était  donc  indiquée. 

Le  malade,  parfaitement  guéri,  n'a  jamais  été  revu. 

Ous.  XXVII.  -—  Rocx.  —  Tuberculose  supputée  du  testicule.  Castraiion  et 
vésiculectomie  gauches^  1899.  —  Résumée,  inédile. 

Homme  ayant  une  tuméfaction  gauche  du  scrotum  grosse  comme  le 
poing.  En  avant  et  en  bas,  existe  un  abcès  largement  adhérent  à  la  peau. 
Le  canal  déférent  est  épaissi  en  totalité.  La  vésicule  gauche  est  grosse, 
large,  présentant  des  parties  dures  et  paraissant  recouverte  de  grains  de 
raisin. 
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Oq  pratique  la  castration  du  côté  gauche  et  Tablatiou  de  la  vésicule 
gauche  par  la  méthode  de  Roux. 
Petite  fistule  périnéale  guérie  spontauément. 

Obs.  XXVIII  et  XXIX.  —  èiortUN.  —  Médical  Society  of  London,  1900 
(Résumées,  1899,  inédites). 

Moullin  a  pratiqué  2  fois  la  résection  d'une  vésicule  séminale. 

Il  a  enlevé  le  testicule  malade;  puis,  par  Fincision  de  Zuckerkandl,  il  a 
mis  à  nu  la  face  inférieure  de  la  vessie.  Il  a  disséqué  la  vésicule  et  le 
canal  éjaculateur.  Dans  un  cas,  on  a  abandonné  une  petite  portion  du  défé- 
rent. Dans  Tautre,  le  déférent  a  été  enlevé  en  entier.  Plaie  bourrée  de  gaze 
iodoformée;  suture  du  sphincter  externe  et  du  raphé  en  avant.  Gaérîson 
i  cas.  Dans  le  deuxième  cas,  fistule  urinaire  qui  se  ferma  plirs  tard. 

Obs.  XXX  (résumée).  —  G.  Walkeb.  —  Tuberculosis  of  the  vesiculœ 
séminales,  testes  and  pi^ostate;  complète  excision  of  right  side;  incision 
and  curretting  on  left  side;  curcd  {Maryland  med.  Journal,  1901,  t.  I,  p.  53). 

Homme  de  vingt-sept  ans,  vu  pour  la  première  fois  le  26  avril  1899. 
Syphilis  depuis  cinq  ans.  Blennorragie  il  y  a  huit  ans,  en  six  semaines 
guérie.  Il  y  a  trois  ans,  à  la  suite  d'une  course  longue  et  violente,  il  res- 
sentit des  douleurs  dans  la  moitié  droite  du  bas-ventre  et,  le  lendemain, 
vit  se  tuméfier  son  testicule  droit  qui  devint  très  douloureux.  Il  n'y  avait 
plus  alors  aucune  trace  d'urétrite.  Le  testicule  augmenta  progressivement 
de  volume,  resta  quelque  temps  stationnaire,  puis,  quatre  mois  après, 
commença  à  diminuer  pour  recouvrer  son  volume  normal  le  sixième  mois 
du  début  des  accidents. 

Trois  mois  plus  tard  se  développa  un  abcès  qui  s'ouvrit  spontanément. 
Depuis  lors,  la  suppuration  ne  s'est  tarie  que  par  intervalles. 

Le  malade  n'a  jamais  souffert  de  son  testicule  gauche  et  n'a  pas  eu  de 
troubles  de  la  miction.  Il  n'a  jamais  toussé,  mais  il  maigrit  depuis 
trois  mois. 

A  Yexamen,  on  trouve  à  droite  un  testicule  dur  et  atrophié,  adhérent  à 
la  peau  ;  en  haut  et  en  avant,  un  petit  orifice  fistuleux  qui  conduit  sur  la 
tète  de  fépididyme.  Le  canal  défèrent  est  dur,  moniliforme;  son  volume 
atteint  la  moitié  du  doigt. 

A  gauche  la  peau  est  libre;  le  testicule  proprement  dit  est  mou  et  l'épi- 
didyme  dur  et  bosselé  sur  toute  son  étendue.  Le  déférent  parait  normal. 

Le  toucher  rectal  montre  une  vésicule  droite  dure  et  bosselée  jusque 
et  y  compris  sa  pénétration  dans  la  prostate.  La  vésicule  gauche,  plus 
petite,  est  cependant  nettement  prise,  surtout  dans  sa  moitié  supérieure. 
La  portion  terminale  du  dérérent  droit  est  malade;  celle  du  côté  gauche  a 
une  consistance  normale. 

La  prostate  présente  une  consistance  normale  partout,  excepté  au  point 
de  pénétration  du  canal  éjaculateur  droit. 

L'examen  endoscopique  du  canal  montre  une  zone  hémorragique  de 
l'urètre  postérieur  au  niveau  de  la  prostate.  Les  orifices  du  vcru  montanum 
sont  normaux. 


SÏS  REVUE   DE   CHIRURGIE 

La  cystoscopie  décèle  une  vessie  intacte. 

Les  urines  contiennent  quelques  filaments.  Une  seule  fois,  le  microscope 
a  montré  trois  bacilles  ayant  les  apparences  du  bacille  de  Kocb. 
Opération  le  27  juillet  4899,  par  Finney. 

Une  incision  inguinale  droite  découvre  le  cordon  et  permet,  d'une  part, 
d'attirer  le  testicule  au  dehors,  d'autre  part,  de  décoller  le  canal  déférent 
jusqu'à  la  séminale.  Gomme  il  était  difficile  d'avoir  la  vésicule  de  ce  côté, 
on  décide  d'emprunter,  pour  le  deuxième  temps  de  l'opération,  la  voie 
périnéale.  Au  cours  des  manœuvres  du  décollement,  deux  fois  le  péritoine 
a  été  ouvert,  puis  immédiatement  suturé. 

Pour  le  deuxième  temps,  le  malade  est  placé  en  position  de  Trendelen- 
burg.  Une  incision  périnéale  conduit  sur  la  vésicule  :  le  canal  déférent  est 
alors  passé  de  haut  en  bas  à  travers  la  plaie  périnéale,  et  on  s'en  sert  pour 
attirer  à  soi  la  vésicule,  laquelle  est  enlevée  avec  la  portion  voisine  de  la 
prostate,  comprenant  environ  un  tiers  de  la  glande. 

Gomme  le  malade  n'avait  pas  accepté  la  double  castration,  la  vésicule 
gauche  a  été  ouverte  sur  toute  sa  longueur,  curettée  et  touchée  à  la  solu- 
tion forte  d'acide  phénique.  La  même  conduite  a  été  tenue  à  l'égard  des 
lésions  du  testicule  gauche,  qui  était  farci  de  petits  abcès  caséeux. 

La  plaie  abdominale  est  fermée  sans  drainage.  Par  contre,  la  plaie  péri- 
néale est  tamponnée  au  moyen  de  mèches  de  gaze  dont  trois  allaient 
jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Sonde  à  demeure. 

L'opération  avait  été  longue  et  difilcultueuse,  mais  sans  grande  hémor- 
ragie. 

La  sonde  est  enlevée  le  quatrième  jour  et  l'on  procède  à  des  lavages 
bi-quotidiens  du  canal  et  de  la  vessie  avec  une  solution  boriquée.  Le 
sixième  jour,  s'établit  une  fistule  uro-périnéale,  qui  ne  dure  que  cinq  jours. 

Le  malade  sort  guéri  quatre  semaines  après  l'intervention.  Revu  six 
mois  plus  tard,  il  présentait  l'état  suivant  :  testicule  gauche  ni  adbérent 
ni  douloureux;  état  général  parfait;  a  augmenté  de  dix  kilos. 

Les  urines  sont  normales  et  ne  contiennent  pas  de  filaments;  aucun 
trouble  de  la  miction. 

Examen  des  pièces.  —  La  vésicule  droite,  enlevée,  contient  un  pus  épais 
et  des  parcelles  caséeuses;  les  parois  en  sont  dures  et  inQltrées.  Nom- 
breuses ulcérations  tuberculeuses. 

La  prostate  est  normale,  excepté  dans  la  région  avoisinant  immédiate- 
ment les  conduits  éjaculateurs.  et  qui  est  le  siège  d'infiltration  tubercu- 
leuse, sans  suppuration. 

Au  microscope,  lésions  évidentes  de  tuberculose,  mais  pas  de  bacilles. 

Lésions  très  avancées  du  testicule,  de  l'épididyme  et  du  déférent  droits 
ai  de  l'épididyme  gauche,  partiellement  enlevé. 

Obs.  XXXI  (résumée).  —  J.  B.  Hutchinson  (de  Montréal).  —  Excision  of 
the  right  vas  deferem  and  vesicula  seminalis  for  secondary  tubercular  disease 
[Annals  of  Surgery^  1900,  t.  11,  p.  567). 

Homme  de  vingt-huit  ans,  entré  au  mois  de  décembre  1889,  pour  une 
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ûdtule  siégeant  sur  la  moitié  droite  du  scrotum  et  consécutive  à  une  cas- 
tration. 

Il  y  a  cinq  ans,  il  a  subi  d  abord  la  castration  do  testicule  gauche  pour 
tuberculose;  ensuite,  il  y  a  dix  mois,  la  castration  droite  pour  la  même 
affection.  Cette  dernière  plaie  ne  s*est  à  aucun  moment  cicatrisée. 

A  l'examen,  on  sent  un  épaississement  du  moignon  déférentiel  droit.  Le 
toucher  rectal  montre  la  vésicule  séminale  correspondante  grosse,  dure, 
bosselée,  peu  douloureuse.  Aucune  autre  localisation  de  tuberculose. 

Opération,  le  13  Janvier  1900.  Ablation,  par  la  méthode  de  Houx,  du  res- 
tant du  déférent  droit  et  de  la  vésicule  séminale  ;  la  plaie  est  tamponnée 
avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Le  malade  quitte  Thôpitai  le  17  février,  ayant  augmenté  de  poids. 

Examen  des  pièces.  —  La  vésicule  adhérait  à  la  vessie  par  un  tissu  cellu- 
laire tellement  dense  que  la  séparation  en  a  été  très  difficile  au  point  de 
fatiguer  les  doigls  aussi  bien  de  l'opérateur  que  de  son  assistant. 

A  la  coupe,  on  y  voit  des  noyaux  caséeux.  Le  microscope  ne  décèle  ni 
bacilles  ni  cellules  géantes  :  ce  qui  ne  donne  aucun  élément  de  certitude  en 
faveur  du  diagnostic  de  tuberculose.  Par  suite  du  séjour  prolongé  dans  le 
formol,  Tinoculation  au  cobaye  n*a  pas  été  possible. 

Obs.  XXXIL  —  HoGGE.  —  Mai  1900.  Résumée;  inédite. 

Homme  de  cinquante  ans,  ayant  subi,  six  mois  auparavant,  le  curettage 
de  Tépididyme  droit.  Il  présente,  depuis,  un  déférent  et  une  vésicule  droite 
nettement  tuberculeux.  On  lui  fait  la  castration  et  Tablation  du  déférent 
et  de  la  vésicule  par  la  méthode  de  Houx. 

Au  bout  d'un  mois,  le  malade  était  guéri.  Il  ne  toussait  plus;  et  sa 
cysitte,  qu'il  avait  légère,  avait  disparu. 

•Obs.  XXXIII  (résumée).  —  Percy  H.  Bolton.  —  Excision  of  teslis,  epid., 
vas  and  séminal  vesicle  for  tuberculosis  \  New- York  surgical  Society  (in 
Annals  of  Surgery,  1900,  t.  II,  p.  606). 

Homme  de  quarante  ans,  opéré  quelques  mois  auparavant,  par  Bolton, 
de  néphrectomie  gauche  pour  tuberculose  rénale.  Rentre  à  Thôpital,  le 
10  février  1900,  pour  une  tuméfaction  du  testicule  du  même  côté. 

L'examen  montre  un  testicule  gauche  considérablement  augmenté  de 
volume,  dur  et  bosselé.  Le  canal  déférent  et  la  vésicule  séminale  corres- 
pondants sont  également  augmentés  de  volume. 

Opérationle  9  mars  1900.  Dans  un  premier  temps,  on  trace  une  incision 
de  10  centimètres  sur  le  canal  inguinal  gauche  permettant,  après  énulcéation 
du  testicule,  de  suivre  le  déférent  le  plus  loin  possible  et  de  le  sectionner 
après  ligature  des  deux  bouts.  Par  la  même  incision,  on  pratique  à  droite 
une  épididymectomie  partielle,  le  déférent  paraissant  normal. 

Dans  un  deuxième  temps,  on  trace  une  incision  périnéale  curviligne  à 
convexité  supérieure,  et  Ton  va  à  la  recherche  de  la  vésicule  séminale 
gauche  que  Ton  enlève  avec  le  bout  terminal  du  déférent. 

Un  drain  périnéal  est  maintenu  pendant  six  jours.  Cinq  jours  plus  tard, 
le  malade  urinait  normalement  par  Turètre. 

Rev.  de  chir.,  tome  XXXIV.  —  1906.  55 
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Les  pièces  enlevées  coQtenaieat  des  noyaux  caséeux  entourés  de  tabercules 
miliaires. 

Obs.  XXXIV  (résumée).  —  Percy  R.  Bolton.  —  Bemoval  of  the  testes  and 
séminal  vesicles  for  tuberculosis  ;  New- York  surgical  Society  (in  Annals  of 
Surgery,  1901,  t.  II,  p.  306). 

Jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  entré  à  Thôpital  il  y  a  dix  semaines 
pour  une  tuberculose  génitale  complète  (des  deux  testicules  avec  les  défé- 
rents et  les  vésicules  correspondants). 

Opération,  —  Dans  un  premier  temps,  ablation  des  deux  testicules  et 
section  la  plus  haute  possible  des  déférents. 

Trois  semaines  après,  lorsque  les  plaies  inguinales  étaient  complètement 
cicatrisées,  le  malade  étant  en  position  génu-pectorale.  on  trace,  au-devaot 
de  Tanus,  une  incisien  en  fer  à  cheval,  par  laquelle  on  va  à  la  recherche 
des  vésicules  séminales  qu^on  enlève  avec  les  deux  bouts  terminaux  des 
déférents. 

Dans  ce  deuxième  temps,  les  canaux  déférents  se  sont  rompus  au 
niveau  de  l'uretère  et  peut-être  eu  est-il  resté  deux  ou  trois  centimètres 
dans  la  plaie.  Aussi,  dans  Tavenir,  BoUou  se  propose  de  pratiquer  les  deux 
temps  de  l'opération  dans  la  même  séance. 

Pendant  l'opération,  il  n'y  a  pas  eu  de  cathéter  dans  l'urètre. 

Obs.  XXXV  (inédile).  —  Legubu,  1901.  —  Spermatoeystectomie  double^ 
Déférentectomie  et  épididymectomie  unilatérale  *. 

Le  nommé Â.  P.,  journalier,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  entre  le  l^**  mai  1901, 
à  la  Clinique  de  l'IIôtel-Dieu,  salle  Saint- Landry,  n*'  5.  Il  présente  au  niveau 
de  la  queue  de  l'épididyme  gauche  un  noyau  dur,  ferme,  irrégulier,  nette- 
ment détaché  du  testicule.  Celui-ci  est  sain;  mais  le  canal  déférent  du 
côté  correspondant  est  légèrement  induré  dans  sa  traversée  scrotale  et 
inguinale.  Le  testicule  droit  est  intact. 

Ce  malade  n'a  eu  jusqu'alors  aucune  blennorragie.  Il  y  a  un  mois  que, 
brusquement,  il  a  senti  une  douleur  dans  le  testicule  gauche,  en  même 
temps  que  ce  testicule  augmentait  de  volume. 

Au  toucher,  la  vésicule  du  côté  gauche  est  énormément  développée,  tumé- 
fiée, en  forme  de  massue;  elle  a  trois  ou  quatre  fois  au  moins  le  volume 
normal.  Elle  est  dure,  bosselée  :  il  y  a  à  la  fois  vésiculite  et  péri-vésiculitc. 
La  prostate  est  de  moyen  volume,  mais  dure  et  de  surface  irrégulière;  sa 
moitié  gauche  se  continue,  sans  ligne  de  démarcation,  avec  les  vésicules 
séminales.  Quant  &  la  vésicule  du  côté  droit,  elle  est  bosselée,  irrégulière, 
mais  beaucoup  moins  altérée  que  celle  du  côté  opposé. 

L'opération  a  lieu  le  9  mai.  Anesthésie  au  chloroforme.  Le  malade  est 
placé  dans  la  position  de  la  taille  périnéale,  les  cuisses  fortement  fléchies 

1.  Cette  observation  et  les  cinq  autres  qui  suivent  nous  ont  été  communi- 
quées par  M.  Legueu.  Les  cinq  premières  ont  fait  Tobjet  de  sa  communication 
à  la  Société  de  Chirurgie  en  1905.  La  sixième  est  postérieure  à  cette  communi- 
cation (1905). 
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sur  le  bassin.  Après  avoir  introduit  dans  Tarètre  un  Béniqué  n<*  40,  poqr 
repérer  le  conduit  et  me  permettre  de  le  reconnaître  plus  tard  dans  le 
fond  de  la  plaie,  je  pratique  sur  le  milieu  du  périnée  une  incision  en  X, 
d'où  résulte  finalement  une  large  plaie  quadrangulaire.  Le  rectum  est 
séparé  de  Turètre;  les  fibres  du  releveur  de  Tanns  sont  sectionnées  du  côté 
gauche  et  j'arrive  alors  dans  l'espace  pelvi-rectal  supérieur,  dans  un  tissu 
cellulaire  qui  se  laisse  lâchement  dissocier.  Je  reconnais  la  vésicule  sémi- 
nale gauche  :  je  suis  sur  son  flanc  gauche.  JUncise  sa  ^aine  et  je  la  libère 
sur  ses  faces,  sur  ses  bords  :  seul  le  pôle  supérieur  de  la  vésicule  tient 
encore  en  haut  et  me  cause  quelques  difficultés  pour  être  libéré.  Je  Tamène 
enfin.  J'abaisse  la  vésicule  et  Tenlève  avec  la  plus  grande  partie  de  la  pros- 
tate. Le  canal  déférent  du  même  côté  est  appréciable,  nettement  isolé  de 
la  vésicule  séminale;  je  le  coupe  le  plus  haut  possible  et  résèque  le  segment 
terminal. 

Par  l'abaissement  de  la  vésicule  gauche,  la  vésicule  droite  a  été,  elle 
aussi,  amenée  et  abaissée.  Bien  qu'elle  soit  moins  altérée,  je  l'isole  à  son 
tour  et  je  Penlève. 

11  ne  reste  plus  qu*à  fermer  la  plaie  résultant  de  cette  double  exérèse.  Je 
reconstitue  d'abord  le  plancher  musculaire  pelvien,  le  releveur  de  l'anus. 
Je  laisse  cependant  un  drain  par-dessus.  La  plaie  est  fermée;  une  sonde  à 
demeure  est  laissée  dans  l'urètre. 

Après  fermeture  de  la  plaie  périnéale,  je  termine  l'opération  par  Tabla- 
tion  de  l'épididymt  gauche  et  de  toute  l'étendue  du  canal  déférent.  L'abla- 
tion de  ce  dernier  est  facilitée  par  la  section  profonde  que  j'ai  déjà  faite, 
mais  il  faut,  pour  l'avoir,  procéder  plutôt  par  décollement  que  par  traction. 
L'extirpation  peut  se  faire  totale  :  le  canal  est  altéré  à  son  origine  et  à  sa 
terminaison  :  dans  la  partie  intermédiaire,  il  est  peu  altéré. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  pendant  les  premiers  jours.  Le 
quatrième  jour,  le  malade  fut  pris  d'une  diarrhée  abondante  qui  souilla 
et  inonda  le  pansement.  La  plaie  fut  infectée  et,  au  huitième  jour,  une 
hémorragie  secondaire  assez  importante  nécessita  le  tamponnement  de 
la  plaie. 

La  plaie  périnéale  mit  longtemps  à  se  fermer.  Une  fistule  urinaire, 
due  à  la  blessure  de  l'urètre,  existait  encore  en  octobre  :  elle  était  à  ce 
moment  très  insignifiante. 

Suites  éloignées,  1905.  —J'ai  revu  le  malade  depuis,  en  bon  état.  Le  testi- 
cule gauche  est  atrophié;  le  droit  est  en  bon  état.  La  santé  du  malade  est 
excellente;  il  a  engraissé  et  il  ne  présente  aucun  signe  de  généralisation 
tuberculeuse. 

Obs.  XXXVI  (inédite).  —  Legubu,  1902.  —  Spei^matocystectomie  double. 
Résection  et  ligature  des  canaïuc  déférents, 

D...  Jacques,  journalier,  entre  à  Necker  le  l»'  avril  1903,  salle  Velpeau, 
n»  12. 

En  1891,  il  y  a  onze  ans,  il  eut  un  certain  temps  des  mictions  fréquentes, 
surtout  la  nuit,  et  des  hématuries,  d'abord  initiales  puis  totales  :  elles  se 
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répétèrent  à  plusieurs  reprises  pendant  quelques  mois,  puis  tons  ces 
symptômes  s'atténuèrent  et,  pendant  dix  ans,  le  malade  n'éprouva  rien  de 
particulier.  Sa  santé  fut  bonne. 

11  y  a  quelques  mois  sa  santé,  de  nouveau,  commence  à  décliner  :  il 
éprouve  une  sorte  d'affaiblissement  général,  il  maigrit;  ses  mictions 
deviennent  plus  fréquentes  et  un  peu  douloureuses.  11  vient  à  Thôpital  et 
est  reçu  le  !«'  avril  1902. 

Il  urine  fréquemment  :  la  nuit  10  fois,  le  jour  15  fois;  ses  besoins  sont 
impérieux.  Les  urines  sont  un  peu  troubles,  laissent  déposer  un  léger 
nuage  au  fond  du  verre;  elles  contiennent  rarement  du  sang. 

Le  canal  est  libre,  sans  anneau  ;  il  n*y  a  d'ailleurs  jamais  eu  de  blennor- 
ragie. La  vessie  a  une  bonne  capacité  :  elle  reçoit  aisément  deux  serin- 
gues, ne  saigne  pas  par  la  distension. 

Les  reins  ne  présentent  rien  h.  noter. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sent  d'abord  la  prostate;  elle  est  de  consis- 
tance et  de  volume  normaux.  Au-dessus,  on  sent  les  vésicules  séminales 
dures,  irrégulières,  volumineuses,  et  même  douloureuses.  Il  s'agit  là  de 
grosses  lésions,  de  date  probablement  ancienne.  II  n'y  a  rien  encore  aux 
testicules  ni  aux  épididymes. 

Les  urines  présentent  à  Fexamen  histologique  des  leucocytes  et  des  héma- 
ties en  grand  nombre.  Pas  de  bacilles  de  Koch,  mais  des  bactéries  et  des 
diplocoques  indéterminés. 

Je  posai  le  diagnostic  de  tuberculose  des  vésicules  séminales  et  décidai 
d'opérer  ce  malade. 

Vopération  eut  lieu  le  17  avril  1902.  Par  une  incision  bi-ischiatique,  je 
misa  nu  les  vésicules  séminales  sur  leur  face  postérieure.  Par  une  incision 
faite  à  leur  gaine,  je  les  enlevai  successivement  l'une  après  l'autre,  en 
commençant  par  celle  du  côté  droit  d'abord  ;  elles  furent  assez  facilement 
enlevées. 

Des  deux  côtés,  dans  la  plaie  périnéale,  je  liai  le  canal  déférent;  mais,  à 
gauche,  la  lésion  du  canal  déférent  se  prolongeant  assez  haut  vers  le  caual 
inguinal,  je  décidai  de  l'enlever  dans  sa  totalité.  Pour  cela,  j'incise  dans  la 
région  inguinale  gauche;  je  le  libère  et  attire  dans  la  plaie  son  bout  supé- 
rieur qui  vient  tout  seul.  Le  bout  périphérique  est  lié  au  catgut. 

Je  laissai  dans  la  plaie  périnéale  un  drain  autour  duquel  je  suturai  la 
gaine  (aponévrose  prostato-péritonéale)  et  les  releveurs. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  :  la  réunion  se  fit  par  première 
intention  autour  du  drain  qui  fut  enlevé  au  quatrième  jour.  Le  malade  fut 
constipé  pendant  trois  jours.  Il  n'y  eut  pas  d'orchite,  malgré  la  ligature 
bilatérale  des  vaisseaux  déférents. 

Les  vésicules  séminales  étaient  atteintes  de  tuberculose. 

Le  malade  quitta  l'hôpital  le  15  mai. 

Suites  éloignées.  —  J'ai  eu  depuis  de  ses  nouvelles  en  novembre  der- 
nier (1904)  :  bon  état;  aucun  trouble  fonctionnel;  atrophie  du  testicule 
gauche.  Persistance  de  quelques  fréquences  à  la  miction. 
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Obs.  XXXVII  (inédite).  —  Legubd,  1902.  —  Prostatectomie  et  Spermatocys^ 
tectomie  pour  tuberculose  flstuleuse.  Opération  incomplète.  Épididymectomie 
gauche  et  ligature  du  déférent  droit, 

C...  A..,  âgé  de  vingt-hait  ans,  entre  à  Thôpital  Necker  le  17  juin  1902. 

Il  vient  pour  une  fistule  urinaire  qu'il  présente  au  côté  gauche  de  Tanus 
et  par  laquelle  s'échappent  des  urines,  au  moment  des  mictions  seulement. 

Il  n*a  jamais  eu  de  blennorragie  ;  mais,  d'un  tempérament  assez  délicat,  il 
a  eu,  il  y  a  trois  ans,  une  fistule  à  l'aine,  consécutive  à  un  abcès  de  lente  et 
froide  évolution. 

Peu  de  temps  après,  il  constatait  que,  pendant  la  miction,  quelques 
gouttes  d'urine  s'échappaient  par  la  fistule  ;  puis,  peu  à  peu,  l'écoulement 
est  devenu  plus  important;  et,  à  chaque  miction,  une  assez  grande  partie 
des  urines  s'échappe  par  un  orifice  situé  en  avant  et  à  gauche  de  l'anus,  à 
moitié  de  la  distance  qui  sépare  le  bulbe  de  l'anus. 

Depuis  quelque  temps,  le  testicule  gauche  est  le  siège  d'un  abcès  inter- 
mittent, qui  se  ferme  et  s'ouvre  de  temps  en  temps.  C'est  pour  ces  diffé- 
rents troubles  que  le  malade  se  présente  à  l'hôpital. 

L'orifice  qu'il  présente  au-devant  de  lanus  est  décollé,  atone,  et  éveille 
tout  de  suite  l'idée  d'une  lésion  tuberculeuse. 

Le  toucher  rectal  confirme,  en  effet,  ces  prévisions  :  la  prostate  est  dure, 
irrégulière,  bosselée;  elle  se  continue  insensiblement  avec  une  plaque  d'in- 
duration qui  fait  suite  à  la  prostate  et  représente  les  vésicules  séminales. 
Je  les  définis  difficilement,  tellement  elles  sont  enveloppées  de  péri-sper- 
matocystite;  mais  on  devine  cependant,  dans  la  gangue  inflammatoire  qui 
les  enveloppe,  les  bosselures  et  les  irrégularités  qui  caractérisent  la  tuber- 
culose. Un  stylet  introduit  dans  la  fistule  se  dirige  vers  la  prostate,  sans 
parvenir  à  rencontrer  la  sonde  introduite  par  l'urètre. 

Le  testicule  gauche  présente  au  niveau  de  son  pôle  postérieur  un  noyau 
volumineux  et  adhérent  à  la  peau  ;  il  se  continue  avec  le  canal  déférent 
qui  est  très  augmenté  de  volume  dans  tout  le  scrotum  et  laisse  même 
deviner  sa  trace  dans  le  canal  inguinal  à  l'induration  qu'il  y  présente. 

Le  testicule  droit  ne  présente  aucune  lésion  apparente;  Tépididyme  et  le 
canal  déférent  droits  sont  également  intacts. 

Je  n'ai  pas  de  peine  à  porter  le  diagnostic  de  tuberculose  prostato-vésicu- 
laire  avec  fistulisation  périnéale  et  extension  du  testicule  au  côté  gauche. 

Il  n'y  a  pas  encore  de  signes  de  la  contamination  de  l'appareil  urinaire. 
Le  malade  a  des  urines  claires;  il  urine  cinq  ou  six  fois  par  jour;  il  a 
cependant  eu  quelques  hématuries  finales  dans  ces  derniers  temps. 

Il  ne  présente  aucune  trace  de  lésions  pulmonaires  importantes. 

Dans  ces  conditions,  plutôt  que  de  faire  un  curettage,  je  me  propose  de 
faire  une  ablation  complète,  et,  le  malade  acceptant,  l'opération  eut  lieu  le 
25  juin  1902. 

Opération.  —  Le  malade,  anesthésié  au  chloroforme,  est  placé  dans  la 
situation  de  la  taille  périnéale. 

Incision  courbe  en  arrière  au-devant  de  l'anus;  elle  rencontre  la  fistule 
dans  son  trajet,  et,  sur  une  sonde  cannelée  introduite  par  cette  fistule, 
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cependant  qu*une  Béniqué  est  introduit  par  un  aide  dans  Turètre,  je  pro- 
cède au  décollement.  Hais,  dès  qu'on  approche  des  parties  profondes,  je 
rencontre  des  difficultés  considérables.  La  prostate  est  découverte  à 
grand'peine  sur  sa  face  postérieure.  Il  n*y  a  pas  de  plan  de  clivage  ;  on  ne 
reconnaît  aucun  plan  ;  tous  les  organes  sont  fusionnés  par  des  épaîssisse- 
ments  flbro-celluieuz,  qui  rendent  très  difficile  la  libération  des  vésicules 
séminales.  En  procédant  cependant  avec  beaucoup  de  prudence,  je  par- 
viens sans  incident  à  libérer  un  segment  antérieur.  Je  procède  alors  à 
Tablation  de  la  prostate,  dont  j'enlève  autour  de  Turètre  ouvert  les  deux 
lobes  latéraux  ;  puis  j*attaque  les  vésicules  séminales.  Mais  elles  se  déchi- 
rent, dérapent,  m'obligeant  à  les  morceler,  à  les  arracher  par  lambeaux  ;  et, 
quant  à  leur  fond,  j'ai  tellement  de  peine  à  le  séparer  et  du  rectum  et  de 
la  vessie  que,  craignant  d'entrer  dans  Tune  ou  l'autre  de  ces  cavités,  je 
crois,  en  fin  de  compte,  plus  prudent  d'arrêter  là  ces  manœuvres  difficiles 
et  de  me  contenter  d'une  exérèse  incomplète. 

Abandonnant  alors  la  plaie  pèrinéale  dans  laquelle  je  laisse,  comme 
après  la  prostatectomie,  une  sonde  dans  la  vessie  par  la  brèche  urétraie  et 
deux  mèches  pour  tamponner,  je  viens  procéder  dans  le  scrotum  à  la  simple 
ligature  du  déférent  droit  et  à  l'ablation  de  l'épididyme  gauche  et  du  canal 
déférent  correspondant  dans  toute  sa  longueur. 

Suites  opératoires  simples  :  la  sonde  fut  placée  dans  l'urètre  au  bout  de 
quatre  jours.  La  guérison  se  fit  régulièrement  au  delà  de  ce  temps  et  la 
plaie  pèrinéale  était  complètement  fermée,  lorsque  le  malade  quitta  l'hô- 
pital le  2  août  1902. 

Suites  éloignées.  Je  l'ai  revu  quelques  mois  après  en  bon  état.  Le  testi- 
cule droit  est  intact;  à  gauche,  le  testicule  a  un  volume  presque  normal.  Il 
y  a  encore  au  périnée  une  toute  petite  fistulette  par  laquelle  le  malade 
perd,  en  urinant,  quelques  gouttes.  Il  a  beaucoup  engraissé  et  sa  santé 
générale  est  excellente. 

Obs.  XXXVIII  (inédite).  —  Baudet,  4  mai  1904.  —  Ablation  du  testicule 
gauche,  du  canal  déférent ,  de  la  vésicule  séminale  gauche,  et  du  lobe  droit  de 
la  prostate. 

L.  Eugène,  bijoutier,  quarante-quatre  ans.  Deux  frères  morts  de  tubercu- 
lose pulmonaire.  Group  pendant  l'enfance.  En  1875,  fièvre  typhoïde  qui 
dura  trois  mois,  fut  suivie  de  rechute  avec  pneumonie  et  pleurésie  qui 
durèrent  cinq  mois.  En  1880,  blennorragie.  Depuis  1900  a  eu  des  epistaxis 
répétées  et  très  abondantes,  et,  depuis  1901,  des  poussées  d'érysipèle.  Ea 
février  190i,  grippe  infectieuse. 

Depuis  le  mois  de  mars,  le  malade  a  remarqué  que  son  testicule  gauche 
grossissait;  mais  il  n'a  éprouvé  que  des  douleurs  très  modérées. 

Tuméfaction  du  scrotum  gauche,  presque  comme  le  poing.  En  avant, 
grosse  bosselure,  comme  un  petit  œuf,  fluctuante  avec  peau  adhérente  et 
rou  ge,  très  amincie. 

En  arrière,  le  testicule  et  l'épididyme  forment  une  grosse  masse,  qui 
parait  constituée  dans  la  plus  grande  partie  par  l'épididyme,  induré, 
bosselé,  gros  comme  l'éminence  thénar. 
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Le  canal  déféreat  est  bosselé  et  induré.  Les  bosselures  se  poursuivent 
jusque  dans  la  fosse  iliaque. 

Le  toucher  montre  que  la  prostate  est  très  augmentée  de  volumcT  prin- 
cipalement dans  son  lobe  droit;  la  Yésicule  gauche  et  le  canal  déférent 
sont  très  volumineux  (pouce)  et  très  durs. 

A  droite,  peu  de  chose. 

Opération,  le  4  mai  1904.  Malade  placé  dans  la  position  de  la  taille,  les 
cuisses  en  l'air,  le  siège  élevé. 

L'anus  fermé  par  suture  en  bourse.  Incision  en  Y  renversé.  On  repère  à 
droite  la  face  inférieure  du  releveur  que  j'incise.  Me  guidant  sur  les  fais- 
ceaux internes  du  releveur  et  l'anus  étant  attiré  en  arriL^re,  J'incite  le 
raphé  ano-bulbaire.  J'effondre  le  lissu  prérectal;  mais  ce  ti^^u  e«it  induré, 
adhérent,  et  dans  ce  dégagement,  un  peu  plus  pénible  qu'il  ne  doit  être,  il 
me  semble  que  le  rectum  est  un  peu  trop  dénudé,  que  sa  puroi  a  élé  tro[j 
amincie;  aussi  séance  tenante  je  ferme  celte  partie  dénudée  par  une  snlure 
en  lacet.  Le  décollement  étant  terminé,  je  sectionne  les  faisceaux  internes 
des  reloveurs  de  chaque  côté.  La  prostate  apparaît,  volumiueuse.  Son  loba 
droit  est  bosselé.  J'incise  Taponévrose  post-péritonéale,  au  niveau  de  la 
vésicule  gauche.  Je  décolle  la  vésicule.  Elle  est  triplée  ou  quadruplée.  Je  la 
rabats  à  gauche;  puis  je  vais  à  la  recherche  du  canal  déférent  dur  et  volu- 
mineux. Je  le  saisis  en  arrière  de  la  vésicule  et  l'amène  en  rorrne  d'anse 
dans  la  plaie.  Il  casse  :  je  le  reprends.  En  le  ramenant,  je  ramène  le  fond 
de  la  vésicule  et  je  la  sectionne  ainsi  que  le  déférent,  ras  de  la  prostate.  Puis 
j'extirpe  le  lobe  droit  prostatique,  en  commençant  près  de  la  U^nc  médiane 
et  en  remontant  largement  vers  la  droite.  Je  fais  à  peu  ]!rès  la  même 
chose,  mais  moins  complètement  pour  la  gauche.  Dans  Ci?ti@  ablation, 
l'embouchure  du  canal  éjaculateur  droit  est  ouvert.  Je  caiitéiisf  cette 
surface  de  section  prostatique  au  thermo-cautère.  Une  seule  artère  a 
saigné  à  gauche  dans  la  capsule  vésiculaire.  Je  suture  le^  rekeveurs  ^ec-^ 
tionnés  et  rétablis  le  raphé  ano-bulbaire  médian,  en  laissant  un  drain 
allant  de  la  plaie  vésiculaire  à  la  peau,  à  droite  du  raphé  reconstitué.  Ua 
deuxième  drain  est  placé  à  l'angle  postérieur  de  la  plaie. 

Je  remets  le  malade  horizontalement,  le  siège  un  peu  èlev^^^.  J'enlève  le 
testicule  par  une  incision  ovalaire,  de  telle  sorte  que  le  testicule  et  le 
cordon  sont  relevés  sur  le  ventre  du  malade. 

J'ouvre  le  canal  inguinal  et  incise  les  muscles  grand  oblique  «  petit 
oblique  et  transverse,  jusque  vers  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
J'ouvre  le  cordon,  j'isole  le  déférent,  et  incise  le  cordon  et  le  testicule.  Puis 
je  poursuis  la  dissection  du  déférent  en  décollant  le  péritoine  panètil. 
Cette  ablation  se  fait  très  facilement,  en  mettant  un  large  écarte ur  pour 
refouler  ce  paquet  intestinal. 

Je  place  3  points  en  U  sur  les  muscles  de  la  paroi  iuguinale  sectionnés^ 
referme  les  bourses  et  draine  la  partie  supérieure  du  scrotum. 

Le  troisième  jour  de  l'opération,  on  administre,  sans  mes  ordres,  une 
purgation  au  malade,  préalablement  constipé.  Les  sutures  (dacéos  sur  le 
rectum  cèdent  et  ma  plaie  périnéale  s'infecte.  NéanmoiuB,  au  bout  de 
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quinze  jours,  il  ne  passait  plus  de  matières  par  le  périnée.  Vers  le  sixième 
jour,  il  y  eut  une  Hstule  urinaire  qui  dura  deux  mois. 

Au  bout  dé  ce  temps,  le  malade  allait  assez  bien;  ses  plaies  étaient 
guéries. 

Le  sixième  mois,  il  mourut  de  méningite. 

Obs.  XXXIX  (inédite) .  —  Legueu,  4904.  —  Extirpation  totale  de$  voies  géni- 
tales {sauf  le  testicule).  Sperniatocystectomie  double. 

Le  nommé  L...,  trente-quatre  ans,  entre  le  28  septembre  1904  à  Necker, 
salle  Velpeau,  n*  37. 

Depuis  le  mois  de  mai  i903,  il  a  des  mictions  fréquentes,  un  peu  doulou- 
reuses ;  il  a  uriné  du  sang  à  deux  ou  trois  reprises.  Il  vient  à  la  consulta- 
tion; sa  vessie  était  intacte,  ses  urines  claires,  sa  sensibilité  normale.  Od 
lui  donne  un  traitement  général  et  on  le  renvoie. 

Quelques  mois  après,  il  revint  avec  un  noyau  dans  le  testicule  gauche; 
on  lui  toucha  la  prostate,  qui  était  un  peu  sensible  et  on  lui  prescrivit  de 
porter  un  suspensoir. 

Depuis  quelques  mois,  les  lésions  testiculaires  se  sont  aggravées;  le  tes- 
ticule gauche  est  devenu  un  peu  douloureux.  Le  droit  est  pris  également 
et  le  malade  revient  à  Thôpital.  C'est  dans  ces  conditions  que  je  fus  appelé 
moi-même  à  examiner  et  à  poser  Tindication  d'une  opération  complexe. 

Il  est  dans  un  bon  état,  n*a  pas  maigri,  ou,  du  moins,  pas  sensiblement.  Les 
urines  sont  légèrement  troubles;  la  capacité  vésicale  est  de  200  grammes. 
Il  urine  7  à  8  fois  par  joar,  soit  un  peu  plus  souvent  que  la  normale.  Il 
éprouve  une  très  légère  brûlure  à  la  miction. 

Le  scrotum  est  indemne;  il  n'en  est  pas  de  même  du  testicule.  A  gauche, 
Tépididyme  est,  dans  toute  sa  hauteur,  augmenté  de  volume,  bosselé, 
irrégulier.  Il  y  a  épididymite  tuberculeuse  totale.  Le  cordon  est  lui-même 
altéré  dans  toute  sa  traversée  scrotale.  A  droite,  les  lésions  sont  encore 
discrètes  et  localisées  au  niveau  de  la  queue  de  l'épididyme  et  an  canal 
déférent. 

Par  le  toucher  rectal,  la  prostate  présente  peu  de  modifications;  elle  a 
son  volume  normal,  et  elle  présente  deux  ou  trois  noyaux  très  discrets. 

Les  vésicules  séminales,  au  contraire,  présentent  un  développement  consi- 
dérable. Elles  sont  tuméfiées,  bosselées,  irrégulières;  leur  saillie  est  très 
appréciable  et  elles  semblent  envahies  dans  toute  leur  étendue. 

Dans  ces  conditions,  je  décide  de  pratiquer  chez  ce  malade  rablation 
totale  des  voies  génitales. 

Vopération  est  pratiquée  le  12  octobre  1904.  Incision  périnéale  trans- 
versale. Je  décolle  aussi  haut  qu'il  est  nécessaire  le  rectum  et  j'arrive  vite 
à  la  face  postérieure  des  vésicules  séminales.  Je  le  devine  dans  leur  enve- 
loppe. 

Une  incision  longitudinale  est  faite  sur  la  gaine  du  côté  droit;  la  vésicule 
apparaît.  Je  la  saisis  et  cherche  à  Ténucléer.  Elle  tient,  mais  se  laisse  tout 
de  même  détacher.  Je  coupe  le  canal  déférent  aussi  haut  que  possible. 

Par  la  même  incision  de  la  gaine,  j'aborde  la  vésicule  séminale  gauche; 
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je  la  saisis  dans  une  pince,  la  sépare  de  la  prostale  en  avant,  la  décolle 
d'avant  en  arrière,  et  coupe  ici  encore  le  canal  déférent  aussi  haut  que 
possible. 

La  cavité  qui  résulte  de  Tablation  de  ces  deux  vésicules  séminales  est 
considérable;  elle  est  lisse  d'ailleurs  et  ne  saigne  pas.  Je  n'ai  pas  une 
ligature  à  mettre. 

Je  suture  exactement  sur  un  drain  la  gaine  des  vésicules  séminales, 
c'est-à-dire  l'aponévrose  prostate- péri tonéale.  Je  suture  ensuite  les  mus- 
cler rcleveurs  de  l'anus  sur  la  ligne  médiane.  L'urètre  n'a  pas  été  ouvert, 
la  plus  grande  partie  de  la  prostate  ayant  été  conservée.  Je  n'ai  pas  besoin 
de  mettre  une  sonde  dans  l'urètre  et  je  suture  totalement  la  plaie  péri- 
néale,  sauf  pour  le  passage  du  drain. 

Je  ^^ige  le  malade  de  position  et  je  pratique  alors  successivement 
TablalU  de  Tépididyme  gauche  et  du  déférent  dans  toute  sa  longueur. 
Le  testicule  est  intact  et  peut  être  conservé.  Je  passe  ensuite  du  côté  droit 
et  pratique  la  même  opération.  Le  cordon  se  laisse  également  attirer  dans 
la  plaie  inguinale  et  est  extrait  en  totalité. 

Pansement.  Suites  normales.  Le  malade  quille  l'hôpital  le  30  novem- 
bre 1904  pour  Vincennes.  Son  état  est  satisfaisant. 

Obs.  XL  (inédite).  —  Leguku.  —  Vésiculectomie  et  prostatectomie  pour 
tuberculose  génitale. 

T...,-  quarante  et  un  ans,  concierge,  entre  salle  Nélaton  le  6  décem- 
bre 1904. 

En  1885,  blennorragie  et  orchite  :  depuis,  5  autres  blennorragies  avec 
orchite.  Tousse  depuis  15  ans  :  5  enfants  bien  portants. 

Le  23  juin  1904,  présente  un  écoulement  urétral  non  douloureux.  Trois 
jours  après,  il  ressent  des  douleurs  au  niveau  des  bourses  qui  gonflent  des 
deux  côtés  :  huit  jours  après,  Torchite  gauche  diminue;  la  droite  aug- 
mente. 

Le  20  novembre,  formation  d'une  fistule  en  avant. 

L'épididyme  droit  est  augmenté  de  volume  et  induré  au  niveau  de  la 
queue;  le  teslicule  droit  est  peu  sensible;  la  vaginale  est  intacte.  A 
gauche,  Tépididyme  est  gros  et  dur,  surtout  au  niveau  de  la  télé;  il  est 
douloureux.  Le  cordon  est  induré  sur  une  hauteur  de  2  centimètres.  Le 
testicule  et  la  vaginale  sont  intacts. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sent  une  induration  considérable  au-dessus  de 
la  prostate  et  au-dessous  de  la  vessie.  La  prostate  elle-même  est  augmentée 
de  volume,  surtout  à  gauche. 

Opération  le  12  janvier  1905. 

Décollement  prostatique.  La  prostate  est  énorme.  La  vésicule  séminale 
gauche  apparaît  seule  augmentée  de  volume;  ablation  pénible,  au  milieu 
d'hémorragie  assez  abondante,  de  la  vésicule  gauche  et  de  la  moitié  gauche 
de  la  prostate.  Ouverture  de  l'urètre  (large  perforation).  Ablation  de  la 
prostate.  La  vésicule  droite,  mal  vue,  est  laissée.  Drainage. 

Ablation  de  Tépididyme  droit  et  du  déférent,  considérablement  augmenté 
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de  volume.  La  portloa  pelvienne  est  laissée.  Ablation  de  répididyme  et  do 
déférent  gauche  {id,).  Drainage.  Le  malade  sort  le  i^'  mars  1905.  Il  est 
revu  en  juin.  État  local  et  général  excellents.  Embonpoint  marqué. 


MÉTHODE  DE   KftASKE. 

Obs.  XLL  —  ScHEDE  (de  Hambourg),  1893.  —  Tuberculose  tesliculaire 
gauche.  Castration  latérale  gauche.  Spermatocystectomie  par  la  voie  sacrée. 
Méthode  de  Kraske  ;  in  Guedroytz  de  Béloseroff  (loc.  dt.). 

Homme  atteint  de  tuberculose  testiculaire  gauche.  Par  le  rectum,  on  ne 
trouve  rien  d'anormal;  la  vésicule  ne  semblait  ni  dure,  ni  agrandie.  En 
procédant  à  la  castration  ordinaire,  on  ne  réussit  pas  à  atteindre  la  partie 
saine  du  canal  déférent.  On  procède  à  l'extirpation  de  la  vésicule  sémi- 
nale. Après  Tincision  sacrée  de  Kraske,  le  coccyx  fut  complètement 
réséqué;  on  trouva  la  vésicule  gauche  transformée  en  une  vaste  cavité 
remplie  de  masses  fongueuses,  dont  la  résistance  était  si  minime  qo^on  ne 
la  distinguait  en  rien  des  parties  avoisinantes.  C'est  probablement  à  cause 
de  ce  manque  de  résistance  que  le  diagnostic  par  le  rectum  n'avait  pu  élre 
fait. 

L'énucléation  de  la  vésicule  séminale  étant  impossible,  on  réussit  à 
extirper  cet  organe,  après  avoir  dénudé  le  canal  déférent  du  côté  de  Tinci- 
sien  inguinale  et  y  avoir  introduit  une  sonde  très  fine. 

Le  malade  était,  au  moment  de  l'opération,  dans  un  état  cachectique;  il 
s'en  remit  rapidement.  11  se  forma  ensuite  une  très  petite  Gstule  ;  mais  le 
malade  quitta  le  service  dans  un  état  général  excellent. 

Obs.  XLIL  —  Routier.  —  Rétrécissement  du  rectum  dû  à  la  compres- 
sion par  les  vésicules  tuberculeuses  [voie  sacrée]  (Presse  médicale,  avril  1898, 
p.  193). 

Opération  de  Kraske.  Résection  assez  pénible  et  partielle  des  vésicules 
séminales.  Guérison  du  rétrécissement. 

MÉTHODE  PARASÂCRKB. 

Obs.  XLIII.  —  Sick  (de  Hambourg),  1893.  —  Extirpation  de  la  vésicule 
séminale  gauche  tuberculeuse;  in  Guedroytz  de  BeloserofT  (toc.  ciL), 

Le  patient,  étant  châtré  du  côté  gauche,  revint  dans  le  service  deux  mois 
plus  tard  avec  une  vésiculite  tuberculeuse  du  même  côté. 

On  fit  l'extirpation  par  une  incision  verticale,  commençant  au  milieu  du 
sacrum  et  passant  du  côté  gauche  de  l'anus.  On  enlève  le  coccyx,  on  écarte 
le  rectum  ;  et,  après  avoir  pénétré  dans  la  région  prostatique,  on  extirpe  la 
vésicule  séminale  gauche  avec  le  reste  du  canal  déférent. 

Au  commencement,  bonne  cicatrisation;  plus  tard,  formation  d'une  fis- 
tule donnant  beaucoup  de  pus,  preuve  qu'il  y  a  récidive  de  tuberculose 
dans  la  région  de  la  vésicule  séminale  extirpée.  Le  patient  quitte  le  service 
suivant  son  désir. 
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Obs.  XLIV.  —  ScHEDE  (de  Hambourg),  1894.  —  Tuberculose  de  l'épidi- 
dyine  gauche.  Extirpation  de  Ja  vésicule  séminale  gauche  d'après  la 
méthode  sacrée  de  Rydygier;  in  Guedroytz  de  Béloséroff  (/oc.  cit,). 

Ëpididymite  tuberculeuse  gauche,  paraissant  être  la  suite  d'un  trauma- 
tisme. Par  le  rectum  on  sentait  la  vésicule  séminale  gauche  agrandie.  Par 
la  castration  gauche,  on  découvrit  le  canal  déférent  réduit  dans  tout  son 
trajet  sous-péritonéal  à  une  masse  fongueuse. 

On  fit  l'opération  par  la  méthode  sacrée  de  Rydygier.  I^e  coccyx,  provi- 
soirement réséqué  à  sa  limite  avec  le  sacrum,  fut  rabattu  à  droite;  on 
écarta  aussi  le  rectum  à  droite  et  on  pénétra  jusqu'à  la  vésicule  séminale, 
qu'on  extirpa  facilement,  ainsi  que  le  haut  restant  du  canal  déférent  qui 
mesurait  18  centimètres.  Au  bout  de  cinq  semaines,  la  guérison  fut  com- 
plète. Le  sacrum  et  le  coccyx  complètement  soudés,  le  patient  n'accuse  pas 
la  moindre  douleur. 

Obs.  XLV  (résumée).  —  Percy  R.  Bolton.  —  The  operalive  routes  to  the 
séminal  vesicles  (Journal  of  cutaneous  and  geniio-urinary  Diseases^  1899, 
t.  II). 

Homme  de  vingt-cinq  ans.  A  eu,  il  y  a  15  ans,  une  coxalgie,  aujourd'hui 
guérie  par  ankylose  en  bonne  position. 

Il  y  a  quatre  ans,  Tauteur  lui  avait  fait  la  castration  droite^  avec  section 
très  haute  du  déférent. 

Il  y  a  deux  ans,  le  malade  eut  une  blennorragie  compliquée  d'épidi- 
dymite  gauche;  le  noyau  épididymaire,  qui  avait  persisté,  bientôt  se 
ramollit  et  fut  reconnu  en  partie  tuberculeux.  Il  fut  enlevé  et  son  insertion 
cautérisée  au  fer  rouge. 

Cette  année,  le  malade  contracte  une  nouvelle  blennorragie  et  présente 
une  nouvelle  poussée  d'épididymite.  Bolton  décide  alors  de  recourir  à  la 
castration;  mais,  à  Fincisioo,  il  reconnaît  des  lésions  du  déférent  beaucoup 
trop  étendues  dépassant  roriilce  interne  du  canal  inguinal.  La  paroi  anté- 
rieure du  canal  ayant  été  fendue,  on  coupe  les  vaisseaux  épigastriques 
entre  deux  ligatures,  et,  à  travers  une  incision  du  fascia  transversalis 
parallèle  à  Tarcade  de  Poupart,  on  décolle  le  péritoine  jusqu'à  la  rencontre 
de  l'uretère.  A  ce  niveau,  le  déférent  présente  un  aspect  normal:  il  est 
sectionné  et  enlevé.  Le  malade  guéri,  parfaitement  de  son  opération. 

Mais  l'examen  microscopique  montre  à  Bolton  que,  même  au  point  de 
section,  le  canal  déférent  présente  des  lésions  tuberculeuses.  Aussi  décide- 
t-il  d'enlever  ce  qui  restait  du  déférent  et  la  vésicule  correspondante. 
Gomme,  à  cause  de  l'ankylose  de  la  hanche,  on  ne  pouvait  songer  à  utiliser 
la  voie  périnéale,  Bolton  dut  recourir  à  la  voie  sacrée. 

Le  malade  est  couché  sur  le  côté  droit.  On  trace  une  incision  de  Rydy- 
gier, allant  depuis  l'anus  jusqu'à  l'union  des  4<>  et  S*'  vertèbres  sacrées,  et 
intéressant  tous  les  tissus  qui  s'attachent  au  coccyx  ainsi  qu'à  la  dernière 
sacrée.  L'incision  transversale  passe  sur  l'extrémité  inférieure  du  sacrum. 
Le  lambeau  triangulaire,  rabattu,  met  à  découvert  le  rectum,  lequel» 
récllné  à  droite,  laisse  voir  la  prostate  et,  au-dessus,  la  base  de  la  vessie, 
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la  vésicule  el  le  déférent  gaaches,  mais  à  une  certaine  profondeur.  La  dis- 
tension vésicale  rapproche  ces  organes  de  l'opérateur  qui  les  extirpe  sans 
grandes  difficultés.  L'hémorragie  a  été  abondante,  mais  n*a  en  rien  gêné 
les  manœuvres  de  dissection. 

Suture  soignée  de  l'incision  transversale  et  d'une  partie  de  rincision 
oblique.  Guérison  rapide. 

Examen  des  pièces.  —  Le  canal  déférent  est  normal  au  niveau  de  sod 
entrée  dans  la  prostate.  La  vésicule  enlevée  est  également  normale. 

Obs.  XLVI  (résumée).  —  Kônio,  1901. 

Tuberculose  aiguë  du  testicule  et  de  Tépididyme.  Tuberculose  du  défé- 
rent, de  la  vésicule  et  de  la  prostate. 

Quatre  jours  auparavant,  il  pratique  la  castration  sans  pouvoir  arriver  à 
trouver  sur  le  déférent  une  portion  saine. 

Quatre  jours  après,  il  intervient  par  la  méthode  parasacrée  de  Rydygier, 
fait  l'ablation  de  la  vésicule,  et  le  curettage  de  la  prostate.  Guérison. 

Obs.  XVLII  (résumée).  —  Kônig,  1901. 

Tuberculose  aiguë  du  testicule  et  de  l'épididyme.  Tuberculose  du  défé- 
rent, de  la  vésicule  et  de  la  prostate. 

Castration  et  ablation  du  déférent  et  de  la  vésicule  par  la  méthode  dite 
parasacrée;  guérison. 
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Par  Léon  TIXIER 

Interne  des  hôpilauz  de   Paris. 
{Fin  ») 


1»  ÉPILEPSIE. 

L'épilepsie  d'origine  traumatique  est  un  des  symptômes  les  plus 
importants,  puisque  nous  le  rencontrons  dans  la  majorité  des 
observations;  elle  constitue  Tune  des  plus  sûres  des  indications  chi- 
rurgicales. On  peut  observer  consécutivement  à  un  traumatisme 
crânien  soit  des  crises  d'épilepsie  jacksonienne,  ce  sont  les  cas  les 
plus  fréquents,  soit  des  crises  d'épilepsie  généralisée. 

Nous  examinerons  ces  deux  modes  de  réaction  corticale  ;  et  nous 
verrons  la  valeur  respective  que  le  chirurgien  est  en  droit  de  leur 
attribuer. 

I.   —  ËPILEPSIE  JACKSONIENNE. 

On  admet  généralement  que  Tépilepsie  jacksonienne,  c'est-à-dire 
celle  qui  est  constamment  localisée  ou  prédominante  dans  certains 
groupes  musculaires,  traduit  l'excitation  d'une  partie  bien  limitée  de 
la  zone  rolandique.  Pendant  ces  dernières  années,  MM.  Dieulafoy, 
Lépine,  Faguet  et  Lôwitz  ont  rapporté  des  observations  d'épilepsie 
jacksonienne  qui  n'étaient  pas  due  à  une  excitation  de  la  zone 
rolandique;  ces  auteurs  n'avaient  trouvé  à  l'autopsie  comme  seule 
explication  de  ce  symptôme  que  des  tumeurs  siégeant  plus  ou  moins 
loin  de  la  zone  sensitivo-motrice  et  n'affectant  avec  elle  aucun  rap- 
port de  contiguïté. 

Les  observations  ne  sont  pas  concluantes;  et  cela  pour  plusieurs 
raisons  : 

1.  Voir  le  numéro  du  mois  de  novembre  1906. 
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1"*  L'épilepsîe  jtGksonienne  peut  être  le  bit  d'an  excès  de  tension  du 
liquide  céphalo-racbidMQ  ou  le  fait  de  la  compression  exercée  par 
une  tumeur  voisine  de  la  zone  rolandique,  la  compression  des  zones 
tolérantes,  très  nombreuses,  ne  dcMiinant  lieu  par  elles-mêmes  à 
aucun  symptôme  de  localisation* 

^  Une  tumeur  ou  un  kyste  peuvent  par  irritation  mécanique 
lente  et  continue  léser  des  fibres  d*association  qui  se  rendent  ou  qui 
partent  de  la  zone  rolandique. 

S""  Enfin,  dans  les  observations  qui  tendent  &  mettre  en  doute  la 
valeur  des  localisations  cérébrales,  les  examens  histologiques  n'ont 
pas  été  pratiqués;  et  nous  savons  quelle  est,  dans  bien  des  cas, 
toute  rimportance  des  lésions  microscopiques  de  la  substance  céré- 
brale. 

Ea  résumé,  ces  faits  n'ont  qu'une  valeur  documentaire  et  ne 
peuvent  renverser  une  doctrine  basée  sur  des  faits  expérimentaux, 
cliniques  et  anatomo-patbologiques. 

Nous  devons  cependant,  avant  d'étudier  les  différentes  formes 
d'épilepsie  jacksonienne,  retenir  deux  faits  intéressants  pour  la 
technique  chirurgicale  :  tout  d'abord,  une  lésion  voisine  de  la  zone 
rolandique  peut,  par  irritation  de  voisinage^  donner  lieu  aux  mêmes 
symptômes  que  si  elle  siégeait  au  niveau  de  cette  zone;  ensuite 
Laborde  a  bien  montré  que  la  région  sensitivo-motrice  est  un  peu 
plus  étendue  qu'on  ne  le  décrit  dans  les  traités  classiques.  Nous  en 
tirons  cette  déduction  que  les  trépanations  pour  traumatismes 
anciens  du  crâne,  qui  sont  souvent  exploratrices  avant  d'être  cura- 
tives,  devront  toujours  être  aussi  larges  que  possible. 

Formez  cliniques  de  Vépilepsie  jacksonienne. 

Les  crises  sont  souvent  précédées  de  phénomènes  prémonitoires 
divers. 

Ce  sont  des  étourdissements,  des  maux  de  tête  avec  endolorisse- 
ment  de  la  partie  lésée,  une  agitation  musculaire  spasmodique,  un 
engourdissement  et  des  secousses  dans  les  membres,  d'où  l'on  voit 
quelques  instants  plus  tard  partir  l'aura.  Quelquefois  ce  sont  des 
changements  bizarres  de  caractère  avec  ou  sans  perte  de  la  mémoire. 

Ces  symptômes  d'ordre  général  n'ont  d'ailleurs  qu'une  importance 
relative  et  n'ont  pas  la  valeur  que  peut  acquérir  l'aura  au  point  de 
vue  du  diagnostic  de  localisation.  L'aura  motrice  consiste  en  une 
contraction,  une  trémulation,  se  produisant  dans  les  paupières,  le 
petit  doigt,  le  gros  orteil,  etc.  Comme  le  dit  M.  Brissaud,  c  l'aura 
motrice  est  le  signal  de  l'état  de  spasme  ». 

L'aura  sensitive  est  des  plus  variables  dans  ses  modalités  clini- 
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ques.  Souvent  elle  est  associée  à  l'aura  motrice;  mais  elle  peut  fort 
bien  en  être  distincte.  Elle  consiste  souvent  en  troubles  de  la  sensi- 
bilité générale  :  douleur  aiguë,  fugitive  au  niveau  du  trauma- 
tisme ancien,  fourmillement  ou  violente  douleur  térébrante  en  un 
point  quelconque  d'un  membre.  Un  malade  de  Horsley  éprouvait 
une  douleur  atroce  au  niveau  de  Thypocondre  gauche,  accom- 
pagnée d*un  besoin  de  défécation  ;  dans  une  observation  de  Keen,  on 
note  des  battements  précipités  du  cœur.  Dans  d'autres  cas,  on  est  en 
présence  d'aura  sensorielle  ;  tantôt  bourdonnements  dans  les  oreilles, 
tantôt  éblouissements,  flammèches,  traits  de  lumière;  le  malade  de 
van  Eyk  commençait  par  voir  des  a  flammes  jaunes  »,  qui  tournaient 
lentement  à  droite;  puis  il  sentait  que  sa  tète  et  ses  yeux  tournaient 
à  droite  et  il  perdait  connaissance. 

L'aura  psychique  est  notée  dans  quelques  observations.  Elle  est 
constituée  par  un  état  d'inconscience,  de  tristesse,  de  mélancolie, 
d'indifférence  du  malade  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui  ;  par 
contre,  dans  une  observation  de  Chipault,  le  malade  était  pénible- 
ment angoissé. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  l'aura  précède  de  peu  la  crise; 
mais  le  malade  a  toujours  la  sensation  que  les  accidents  convulsifs 
vont  survenir. 

Quel  que  soit  le  groupe  musculaire  frappé  d'épilepsie  jackso- 
nienne,  les  convulsions  sont  d'abord  toniques,  puis  cloniques. 

Dans  le  type  facial,  lattaque  débute  par  les  globes  oculaires,  les 
lèvres,  le  menton  pour  gagner  ensuite  le  cou  et  le  membre  supé- 
rieur; de  l'écume  apparaît  au  niveau  des  commissures  labiales.  On 
pensait  autrefois  que  la  morsure  de  la  langue  se  voyait  uniquement 
au  cours  des  crises  d*épilepsie  essentielle  et  on  donnait  ce  signe 
comme  élément  de  diagnostic  difTérentiel.  C'est  une  erreur  et  cela 
se  comprend,  puisque  les  muscles  masticateurs  participent  aux  con- 
tractures. 

Le  type  brachial  est  le  plus  fréquent;  ses  modalités  ont  été  fort 
bien  étudiées  et  décrites  par  le  professeur  Raymond;  l'attaque  com- 
mence par  une  contracture  en  flexion  ou  par  des  mouvements  alter- 
natifs de  flexion  et  d'extension  dans  le  pouce.  Dans  cette  forme  la 
phase  initiale  tonique  peut  faire  défaut.  Les  secousses  gagnent 
ensuite  les  différents  segments  du  membre  supérieur,  l'avant-bras, 
l'épaule;  elles  peuvent  rester  limitées  au  membre  supérieur;  mais 
plus  souvent  elles  franchissent  les  limites  de  ce  membre,  et  alors 
leur  mode  de  propagation  se  fera  toujours  suivant  le  même  ordre; 
du  membre  supérieur  les  spasmes  gagnent  la  face,  puis  le  membre 
inférieur  du  même  côté.  Ils  peuvent  enfin  envahir  le  côté  opposé 
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tout  en  prédominant  dans  les  groupes  musculaires  primitivement 
atteints,  et  ils  remontent  alors  du  membre  inférieur  au  membre 
supérieur  et  à  la  face. 

Beaucoup  plus  rare  est  le  type  crural.  Il  débute  le  plus  souvent 
par  le  gros  orteil;  et  les  différents  segments  du  membre  inférieur  se 
placent  en  extension  les  uns  sur  les  autres. 

En  résumé,  l'attaque  d'épilepsie  jacksonienne  peut  être  soit  par- 
cellaire, c'est-à-dire  limitée  à  un  segment  de  membre,  monoplé- 
gique;  soit  hémiplégique;  dans  les  cas  plus  rares  où  elle  se  généra- 
lise secondairement,  elle  est  presque  toujours  consécutive  au  type 
brachial. 

Lorsque  la  crise  est  légère  ou  très  limitée,  le  malade  ne  perd  pas 
connaissance;  il  suit  l'évolution  de  l'accès  convulsif;  d'autrefois  il 
est  tellement  déprimé  qu'il  lui  est  impossible  de  donner  le  moindre 
renseignement  sur  le  début  de  sa  crise. 

Un  des  caractères  particuliers  de  l'épilepsie  jacksonienne  due  à 
une  irritation  localisée  du  cortex  de  la  zone  rolandique  est  de  débuter 
avec  une  régularité  parfaite  par  le  même  membre  ou  le  même  seg- 
ment de  membre.  Ce  signal  symptôme,  dont  toute  l'importance  a  été 
mise  en  lumière  par  Seguin,  devra  toujours  être  recherché  attentive- 
ment. Lui  seul  permettra  un  diagnostic  de  localisation  exact. 
L'attaque  commence-t-elle  toujours  par  des  secousses  dans  la  jambe, 
on  sera  en  présence  d'une  excitation  de  la  partie  supérieure  de  la 
zone  rolandique;  si  elle  débute  par  des  spasmes  dans  un  côté  des 
muscles  de  la  face,  on  aura  affaire  à  une  irritation  de  la  partie  supé- 
rieure. Enfin,  le  début  des  convulsions  a-til  lieu  dans  les  muscles  da 
bras,  on  sera  en  droit  de  penser  que  l'épine  irritative  est  située  dans 
la  partie  moyenne  de  la  zone  sensitivo-motrice. 

Nous  insisterons  peu  sur  les  troubles  variés  que  l'on  peut  observer 
après  une  crise  d'épilepsie,  puisqu'ils  n'ont  aucune  valeur  au  point 
de  vue  des  indications  chirurgicales.  Il  nous  suffira  de  mentionner 
des  troubles  vaso-moteurs  divers  :  pâleur  ou  congestion  intense  de 
la  face;  exagération  de  la  sécrétion  salivaire;  la  pupille  est  souvent 
dilatée,  en  mydriase;  on  note  parfois  une  dyspnée  intense.  On  ren- 
contre des  paralysies  flasques  et  transitoires,  du  moins  au  début;  et 
on  observe  tous  les  intermédiaires  entre  la  parésie  légère  durant 
quelques  heures  et  la  paralysie  flasque  d'un  membre  ou  d'un  seg- 
ment de  membre  persistant  parfois  plusieurs  semaines.  Ces  phéno- 
mènes témoignent  sans  doute  d'un  épuisement  des  cellules  du  cortex. 
Le  type  brachio-facial  est  le  plus  fréquemment  rencontré;  mais  la 
valeur  de  cette  manifestation  en  tant  que  signe  de  localisation  est 
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toute  relative,  puisque,  dans  plusieurs  observations,  la  paralysie  ne 
correspondait  pas  exactement  comme  siège  aux  territoires  des  mus- 
cles envahis  par  les  convulsions. 

Les  deux  signes  qui  ont  le  plus  d  importance  dans  Tépilepsie 
jacksonienne  traumatique  sont  l'aura  et  le  signal  symptôme.  Ce 
sont  eux  qui  permettent  de  localiser  exactement  la  lésion,  qui  indi- 
quent le  lieu  d'application  de  la  couronne  de  trépan,  c'est  dire  avec 
quel  soin  le  chirurgien  devra  s'attacher  à  les  préciser. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  malade  donne  lui-même  des  rensei- 
gnements sur  leur  apparition.  Il  n'en  est  malheureusement  pas 
toujours  ainsi  dans  les  cas  complexes,  où  les  différentes  variétés 
d'épilepsie  jacksonienne  se  combinent;  il  sera  alors  indispensable 
d'interroger  minutieusement  l'entourage  du  malade  à  cet  égard,  de 
multiplier  les  examens  et  de  chercher  à  établir  une  relation  de  cause 
à  effet  entre  une  cicatrice,  une  dépression  de  cuir  chevelu,  une 
douleur  limitée. en  un  point  du  crâne  et  le  début  des  convulsions. 

Résumons-nous  en  disant  que  la  constance  dans  l'apparition  de 
l'aura  et  du  signal  symptôme,  la  répétition  à  courte  échéance  de 
crises  convulsives  unilatérales,  la  propagation  régulière  des  spasmes 
dans  un  ordre  invariable  sur  les  divers  groupes  musculaires  du  côté 
convulsionné,  l'apparition  après  la  crise  d'une  monoplégie,  rigou- 
reusemenl  localisée  aux  territoires  musculaires  atteints  de  convul- 
sions, seront  autant  d'indications  chirurgicales  précises  et  formelles. 

II.  -—   ÉPJLEPSIE  GÉNÉRALISÉE. 

Bien  que  Vépilepsïe  jacksonienne  soit  beaucoup  plus  fréquente,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  ne  peut  être  synonyme  d'épilepsie 
traumatique.  C'est  cependant  là  une  erreur  assez  souvent  commise, 
puisque,  dans  un  travail  d'ensemble  récent  et  fort  intéressant  sur 
l'épilepsie  traumatique,  l'auteur  rapporte  bien  une  observation 
d'épilepsie  généralisée;  mais  il  signale  ce  fait  comme  exceptionnel 
et  se  contente  d'y  consacrer  quelques  lignes  *. 

Nous  pensons  d'après  les  observations  recueillies  que  cette  forme 
d'épilepsie  est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  pensait  jusqu'alors;  ses 
modalités  cliniques  sont  importantes  à  connaître,  puisqu'elles  sont 
susceptibles  d'amélioration  et  même  de  guérison  à  la  suite  d'une 
intervention  chirurgicale. 

Nous  relevons  en  effet  neuf  cas  d'épilepsie  généralisée  consécu- 
tive à  des  traumatismes  anciens  du  crâne  chez  l'enfant,  six  obser- 
vations semblables  chez  Tadulte;  de  plus,  chez  cinq  malades,  les 

1.  Blandin,  Thèse  de  Paris,  1902,  Êpilepsie  traumatique. 
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^  crises  d'épilepsie  généralisée  étaient  associées  à  des  attaques  de  cod- 

\  "vulsions  partielles.  En  parcourant  ces  nombreuses  observations, 

[  nous  sommes  tout  d'abord  frappé  de  voir  que  les  crises  d'épilepsie 

généralisée  sont  dans  ces  conditions  beaucoup  plus  fréquentes  chez 

les  enfants  que  chez  les  adultes. 

Comme  le  fait  très  justement  observer  M.  Chipault,  les  enfisints 
ont  une  remarquable  tolérance  primitive  pour  les  traumatismes  crâ- 
niens; il  est  fort  rare  de  voir  survenir  chez  eux  des  accidents  immé- 
diats d'une  certaine  gravité,  à  moins  bien  entendu  de  délabrements 
considérables.  Les  accidents  tardifs  contrastent  par  contre  d'une 
façon  singulière  par  leurs  symptômes  f  exubérants  et  diffus  »  avec 
cette  latence  paradoxale.  M.  Chipault  estime  de  plus  que,  si  Ton 
n'intervient  pas  à  temps,  l'enfant  peut  entrer  dans  une  troisième 
phase  dont  l'arrêt  du  développement  aussi  bien  physique  qu'intel- 
lectuel constitue  la  triste  symptomatologie;  les  troubles  mentaux 
peuvent  être  extrêmement  marqués;  on  est  alors  en  présence  de 
véritables  idiots.  Les  enfants,  même  ceux  qui  n'ont  aucune  tare  ner- 
veuse dans  leurs  antécédents  héréditaires  ou  personnels,  ont  une 
grande  tendance  à  faire  des  symptômes  diffus  consécutivement  au 
traumatisme  le  mieux  localisé  du  cortex.  L'épilepsie  généralisée  et 
les  troubles  mentaux  seront  souvent  hors  de  proportion  avec  le 
siège  et  le  degré  du  traumatisme  initial.  C'est  là  une  notion  peu 
connue,  qu'il  nous  semble  indispensable  de  mettre  en  lumière;  en 
présence  d'un  enfant  présentant  des  convulsions  généralisé&s,  sans 
qu'il  soit  possible  d'incriminer  un  état  névropathique,  il  sera  indis- 
pensable de  rechercher  avec  soin  un  traumatisme  antérieur.  Chi- 
pault rapporte  deux  faits  très  instructifs  à  cet  égard;  le  traumatisme 
était  dû  dans  un  cas  à  l'application  du  forceps  au  moment  de 
l'accouchement;  dans  l'autre  à  une  chute  qui  avait  déterminé  un 
accouchement  prématuré  au  septième  mois.  Les  deux  malades 
furent  trépanés  :  le  premier  quelques  mois  après  la  naissance,  le 
second  à  Tàge  de  quatre  ans;  des  lésions  grossières  et  nettement 
localisées  furent  trouvées  ;  la  disparition  des  crises  fut  complète  et 
laguérison  s'était  maintenue  plusieurs  mois  après  l'opération.  Nous 
insistons  encore  sur  l'importance  qu'il  y  a  à  rechercher  attentive- 
ment les  traces  d'un  traumatisme  crânien,  celui-ci  étant  d'autant 
plus  facilement  écarté  par  Tenlourage  pour  expliquer  les  accidents 
actuels  que  la  période  de  santé  parfaite  a  été  plus  longue. 

Chez  VaduUe,  les  convulsions  généralisées  peuvent  être  consécu- 
tives à  une  lésion  localisée  de  la  zone  rolandique;  mais  elles  sont 
alors  souvent  associées  aux  spasmes  localisés  de  l'épilepsie  jackso- 
nienne.  L'épilepsie  généralisée  se  voit  davanta  e  en  dehors  de  celte 
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association  dans  les  cas  d'irritation  d'un  point  quelconque  du  cortex. 
Ëst-il  possible,  par  le  seul  examen  minutieux  des  symptômes,  de  dire 
si  on  a  affaire  à  une  épilepsie  essentielle  ou  à  une  épilepsie  sympto- 
roatique?  Nous  ne  pensons  pas  qu'en  dehors  de  Taura  sur  laquelle 
nous  nous  proposons  d'insister  spécialement,  il  existe  un  élément 
de  diagnostic  différentiel  irréfutable.  Nous  retrouverons  en  effet 
dans  plusieurs  observations  soit  le  cri  initial,  soit  les  morsures  de 
la  langue,  soit  les  mictions  involontaires,  soit  les  crises  nocturnes 
avortées;  autant  de  caractères  qui  ont  été  donnés  par  certains 
auteurs  comme  appartenant  en  propre  à  Tépilepsie  essentielle. 

Il  est  facile  de  comprendre  toute  la  valeur  que  peut  acquérir 
Taura;  elle  seule  constitue  une  indication  chirurgicale  précise. 
L'aura  est  en  somme  une  attaque  réduite  au  minimum;  c'est  elle 
qui  est  le  point  de  départ  de  l'accès  paroxystique.  L'aura  i^eut  être 
motrice,  sensitive,  sensorielle,  viscérale  ou  psychique;  elle  est  sou- 
vent d'une  constance  et  d'une  netteté  absolue;  un  malade  de  Ârdouin 
perdait  subitement  connaissance:  il  était  agité  de  mouvements  con- 
vulsifs  généralisés  avec  morsure  de  la  langue  et  écume  à  la  bouche; 
plusieurs  crises  semblables  se  reproduisaient  en  peu  de  temps;  cha- 
cune était  précédée  de  douleurs  dans  la  jambe  gauche  (côté  opposé 
au  traumatisme  crânien).  Chez  un  malade  de  Faguet,  les  crises  d'épi- 
lepsie  généralisée  consécutives  à  un  traumatisme  du  frontal  étaient 
précédées  d'aura  psychique;  les  troubles  intellectuels  étaient  extrê- 
mement marqués  dans  l'intervalle  des  crises;  l'altération  de  la 
mémoire  et  de  l'intelligence  étaient  associées  à  des  impulsions  cri- 
minelles; la  trépanation  du  lobe  frontal  fit  constater  un  pincement 
assez  étendu  de  la  dure-mère  :  celle-ci  fut  entièrement  libérée;  la 
guérison  était  complète  et  s'était  maintenue  vingt-deux  mois  après 
l'opération.  Friedenwald  rapporte  l'observation  d'un  malade,  qui 
présentait  à  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  région  occipitale  des 
crises  d'épilepsie,  précédées  assez  longtemps  à  l'avance  de  photop- 
sies  et  de  chromopsies.  Les  sensations  giratoires  sont  encore  une 
variété  d  aura  au  cas  d'épilepsie  généralisée  consécutive  à  un  trau- 
matisme occipital. 

Lorsque  l'aura  est,  comme  dans  les  cas  que  nous  venons  de  men- 
tionner, en  rapport  rationnel  et  direct  avec  les  reliquats  de  la  bles- 
sure initiale,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  sur  le  siège  de  la  trépa- 
nation. Les  choses  ne  sont  malheureusement  pas  toujours  aussi 
simples  en  clinique;  et  le  chirurgien  peut  être  embarrassé  lorsqu'il 
existe  plusieurs  cicatrices  au  niveau  du  cuir  chevelu  ou  lorsqu'il  ne 
subsiste  qu'une  cicatrice  minime  ou  insignifiante.  C'est  alors  qu'il 
faut  s'attacher  à  trouver  une  aura  et,  pour  ce,  faire  multiplier  lesexa- 
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mens.  Si  on  à  la  chance  de  découvrir  cette  précieuse  indication,  elle 
aura  plus  de  valeur  que  n'importe  quelle  cicatrice;  dans  le  cas  con- 
traire, le  chirurgien  devrait  se  résigner  à  trépaner  au  siège  du 
traumatisme  initial.  Peugniez  relate  l'histoire  fort  intéressante  d'un 
malade  chez  lequel  deux  traumatismes  avaient  laissé  des  traces  sur 
la  voûte  crânienne,  l'un  vers  le  milieu  de  l'occipital,  l'autre  à  la 
partie  supérieure  du  pariétal  droit.  D'autre  part  les  crises  n'ayant 
nullement  le  caractère  de  l'épilepsie  partielle,  on  se  demandait  où 
l'on  devait  trépaner.  £n  pressant  le  malade  de  questions,  on  finit 
par  obtenir  un  renseignement  capital  du  cerveau  de  cet  homme 
devenu  presque  totalement  idiot;  il  éprouvait  avant  chaque  attaque 
des  douleurs  dans  le  membre  supérieur  gauche.  La  dure-mère; 
épaissie,  qui  adhérait  au  pariétal  droit  et  à  la  pie-mère,  fut  réséquée; 
la  guérison  ne  s'était  pas  démentie  un  seul  instant  dix-sept  mois 
après  l'intervention.  Cette  observation  résume  à  elle  seule  l'impor- 
tance considérable  de  l'aura  dans  les  cas  d'épilepsie  généralisée, 
relativement  nombreux  dans  la  littérature  chirurgicale! 

III.   —  ÉQUIVALENTS  ÉPILEPTIQUES, 

On  donne  le  nom  d'équivalents  épileptiques  à  des  troubles  moteurs, 
sensitifs,  sensoriels  ou  psychiques,  que  l'on  observe  dans  certains 
cas  d'épilepsie  idiopathique  en  dehors  des  accès  convulsifs  qui 
constituent  l'expression  la  plus  éclatante  du  mal  comitial.  En  d'au- 
tres termes,  ce  sont,  suivant  la  dénomination  de  Pitres,  des  a  accès 
larvés  d'épilepsie  »,  ou  mieux  des  a  équivalents  cliniques  des  accès 
épileptiques  complets  if>.  On  considère  dans  les  traités  classiques  que 
de  tels  accidents  appartiennent  en  propre  à  l'épilepsie  essentielle. 

Blandin,  dans  sa  thèse  récente,  émet  bien  l'hypothèse  que  des 
troubles  semblables  peuvent  exister  au  cours  de  l'épilepsie  trauma- 
tique;  mais  il  n'en  donne  aucune  preuve,  c  le  nombre  de  ces  obser- 
vations étant,  dit-il,  trop  restreint  ». 

Nous  avons  été  frappé,  en  relisant  nos  observations  prises  abso- 
lument au  hasard,  de  la  fréquence  des  équivalents  épileptiques  ;  nous 
les  trouvons  mentionnés  dans  un  cinquième  des  cas  d'épilepsie  trau- 
matique.  Ils  peuvent  se  manifester  bien  avant  l'apparition  des  acci- 
dents convulsifs  ou  bien  alterner  avec  eux,  les  précédant  dans  d'au- 
tres circonstances  de  quelques  heures  ou  de  quelques  minutes.  On 
peut  d'ailleurs  observer  tous  les  intermédiaires  entre  VabsencCy  la 
plus  légère  durant  à  peine  quelques  secondes,  et  la  perte  de  connais- 
sance absolue  suivie  d'un  profond  sommeil.  Les  absences  sont 
exactement  analogues  à  celle  du  mal  comitial  :  chez  un  malade  de 
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Chipauli,  avant  qu'aucun  phénomène  convulsif  ne  se  fût  manifesté, 
Tenfant  devenait  triste  et  égaré  pendant  une  heure  ou  deux  ;  il  vaquait 
néanmoins  à  ses  occupations  sans  s'en  rendre  compte  et  il  oubliait 
ensuite  ce  qu'il  avait  fait;  ce  fut  seulement  deux  mois  après  que 
survint  une  crise  d'épilepsie  généralisée  des  plus  nettes.  Dans  un 
autre  cas;  les  crises  revenaient  une  fois  chaque  jour  et  dans  l'inter- 
valle de  chacune  d'elles  en  notait  d'innombrables  petites  absences  : 
les  yeux  se  déviaient  en  haut  et  le  malade  perdait  connaissance 
pendant  une  seconde.  Les  étourdissements  constituent  une  des 
variétés  de  l'absence;  ils  étaient  très  fréquents  dans  un  fait  rapporté 
par  Keen.  La  pâleur  ou  la  congestion  transitoire  de  la  face  accom- 
pagnent souvent  ces  formes  d'équivalents  épileptiques.  Les  vertiges 
acquièrent  parfois  une  telle  intensité  que  tout  travail  intellectuel 
devient  impossible. 

Un  soldat  opéré  par  Chavasse  présentait,  trois  ans  et  demi  après 
une  chute  importante,  des  crises  nerveuses,  débutant  par  des  troubles 
de  la  vue,  suivis  de  perte  de  connaissance  ;  ces  crises  n'étaient  accom- 
pagnées le  plus  souvent  d'aucun  spasme  convulsif;  un  état  semi- 
comateux  et  une  tendance  invincible  au  sommeil  terminaient  cha- 
cune des  crises. 

Nous  pouvons  donc  nous  rendre  compte  à  la  lecture  de  ces  faits 
que  tous  les  intermédiaires  sont  possibles  comme  intensité  entre  les 
équivalents  épileptiques.  On  pourrait  d'ailleurs  multiplier  théori- 
quement leurs  différentes  modalités  et  les  retrouver  en  clinique;  il 
nous  suffira  de  citer  pour  mémoire  des  fourmillements  isolés  dans 
un  segment  de  membre,  des  picotements,  des  sensations  de  froid  ou 
d'arrachement  dans  les  doigts,  des  accès  de  somnolence  invincible, 
des  spasmes  vibratoires,  et  enfin  des  formes  douloureuses  revêtant 
l'aspect  de  la  migraine  ophtalmique. 

Ce  serait  une  erreur  grossière  de  considérer  les  équivalents  épi- 
leptiques comme  Tapanage  de  1  epilepsie  essentielle;  et,  si  nous  les 
avons  décrits  aussi  longuement,  c'est  parce  qu'ils  acquièrent  dans 
certaines  conditions  une  valeur  réelle  au  point  de  vue  des  indica- 
tions chirurgicales. 

Nous  savons  en  effet  que  cette  manifestation  est  une  a  attaque 
d'épilepsie  larvée  d,  qu'elle  est  déterminée  par  une  excitation  corti- 
cale, minime  à  vrai  dire,  mais  dont  la  précision  constante  en  fait  un 
signe  de  localisation  indéniable.  Dans  les  cas  où  l'épine  irritative 
siège  dans  une  zone  tolérante,  les  équivalents  ne  donneront  évidem- 
ment pas  de  renseignements  bien  précis  ;  mais  il  n'en  est  heureuse- 
ment pas  ainsi  dans  les  nombreux  cas  où  la  lésion  siège  au  niveau 
d'un  centre  moteur  sensitif,  sensoriel  ou  psychique.  L'équivalent 
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possède  dans  ces  conditions  une  signification  aussi  importante  que 
l'aura;  c*est  sa  constatation  qui  permet  au  chirurgien  de  localiser 
exactement  le  siège  des  lésions.  Dans  ces  observations  que  nous 
avons  relatées,  nous  voyons  en  effet  Téqui valent  psychique  être  syno- 
nyme d'une  perturbation  dans  le  domaine  des  lobes  frontaux,  l'équi- 
valent moteur  ou  sensitif  synonyme  d'une  excitation  de  la  zone 
rolandique  ou  du  lobule  paracentral;  quant  aux  équivalents  senso- 
riels, les  plus  fréquents  de  tous  sont  des  troubles  oculaires,  d'ori- 
gine corticale,  qui  sont  sous  la  dépendance  d'une  lésion  de  la  partie 
postérieure  des  lobes  occipitaux,  et  sur  la  nature  desquels  nous 
aurons  Toccasion  d'insister  ultérieurement. 

Nous  avons  examiné  les  renseignements  précieux  que  le  chirur- 
gien était  en  droit  de  tirer  de  l'étude  de  Tépilepsie.  Nous  voulons, 
avant  d'étudier  les  autres  symptômes,  mentionner  un  procédé  cli- 
nique qui,  suivant  certains  auteurs,  pourrait  contribuer  au  dia- 
gnostic de  la  nature  de  l'épilepsie. 

Vidal,  de  Périgueux,  avait  pensé  que  le  nitrite  d'amyle  en  inhala- 
tions permettrait  de  diagnostiquer  l'épilepsie  essentielle  de  l'épi- 
lepsie symptomatique.  Il  avait  en  effet  remarqué  que  le  nitrite 
d'amyle,  vaso-dilatateur  puissant,  arrêtait  le  plus  souvent  les  crises 
d'épilepsie  généralisée  :  ce  qui  rendait  probable  leur  origine  ané- 
mique; tandis  qu'au  contraire  le  même  agent  les  provoquait  chez 
des  malades  atteints  d'épilepsie  symptomatique,  fait  qui  sembl&it 
démontrer  l'origine  congestive  de  ces  accès.  Cette  méthode  de  dia- 
gnostic donna  à  Chipault  quelques  résultats  intéressants,  qui  furent 
confirmés  par  lui  de  la  manière  suivante  :  le  chloroforme,  agent 
anémiant,  devait  théoriquement  provoquer  des  accès  quand  l'épi- 
lepsie  relevait  d'un  état  anémique  de  l'encéphale;  il  devait  les  atté- 
nuer ou  les  foire  disparaître  dans  les  cas  les  plus  rares  où  elles 
reconnaissent  une  cause  congestive.  Or,  Chipault  a  constaté  que,  dans 
certains  cas  d'épilepsie  généralisée  consécutive  à  des  traumatismes 
crâniens  infantiles,  le  nitrite  d'amyle  agent  vaso-dilatateur  provo- 
quait les  accès  et  le  chloroforme  les  calmait.  Il  semble  logique  à  cet 
auteur  de  voir  dans  l'apparition  des  crises  la  traduction  des  poussées 
congestives  du  c^té  de  l'encéphale. 

Si  les  résultats  de  cette  méthode  d'investigation  étaient  presque 
constants,  le  chirurgien  trouverait  évidemment  là  un  précieux  auxi- 
liaire. Il  n'en  est  malheureusement  pas  ainsi.  Pitres,  à  la  suite  de 
nombreuses  observations,  est  arrivé  à  conclure  que  le  nitrite  d'amyle 
n'avait  pas  la  valeur  seméiologique  précise  que  Vidal  tendait  à  lui 
attribuer  par  ses  recherches,  puisque  d'une  part  il  lui  était  possible 
de  déterminer  l'explosion  de  convulsions  chez  des  sujets  purement 
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hystériques  et  que  d'autre  part  il  ne  déterminait  pas  toujours  d'accès 
convulsifs  chez  des  sujets  porteurs  de  lésions  encéphaliques  gros- 
sières, voire  de  tumeurs  cérébrales.  Nous  avons  nous-mènie  observé 
récemment  des  accès  d'épilepsie  jacksonienne  chez  un  malade 
atteint  d'un  abcès  du  cerveau;  à  plusieurs  reprises  nous  avons 
essayé  de  nous  servir  du  nitrite  d'amyle  pour  reproduire  les  crises 
et  jamais  nous  n'avons  pu  y  parvenir. 

Dans  les  cas  où  on  aurait  affaire  à  des  formes  d'épilepsie  généra- 
lisée, il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  tenter  l'épreuve  du  nitrite 
d'amyle.  Si  on  déterminait  une  crise,  ce  serait  un  sérieux  appoint  en 
faveur  de  phénomènes  coogestifs,  et  par  conséquent  de  Tépilepsie 
symptomatique;  au  cas  contraire,  il  faudrait  se  garder  de  conclure  à 
l'épilepsie  essentielle,  puisque  nous  avons  vu  que  cette  réaction  peut 
faire  défaut  dans  bien  des  cas  d'épilepsie  symptomatique. 

2o  CÉPHALÉE 

Bien  que  la  céphalée  n'ait  pas,  en  tant  que  symptôme,  une  valeur 
aussi  considérable  que  Tépilepsie  jacksonienne,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  qu'elle  est  extrêmement  fréquente,  puisque  nous  la  trou- 
vons mentionnée  dans  un  tiers  de  nos  observations. 

Nous  n'envisagerons  pas  icilacéphalée,quiest  une  ou  associée  à  des 
signes  beaucoup  plus  importants;  dans  ce  cas  elle  figure  au  second 
plan  de  l'histoire  clinique,  et  n'est  en  somme  qu'une  manifestation 
de  l'état  de  souffrance  de  l'encéphale.  Sa  guérison  est  intimement 
liée  à  la  disparition  de  la  cause  qui  produit  les  accidents,  dont  elle 
n'est  que  la  conséquence.  Pour  prendre  un  exemple  entre  plusieurs, 
il  est  fréquent  de  voir  la  céphalalgie  précéder  ou  suivre  un  accès 
d'épilepsie  symptomatique. 

La  céphalée  isolée,  existant  en  dehors  de  tout  autre  signe,  est 
beaucoup  plus  importante  à  étudier.  Son  apparition  est,  comme  tous 
les  signes  des  traumatismes  anciens,  extrêmement  variable.  Sans 
cause  appréciable,  elle  s'installe  peu  à  peu,  compatible  au  début 
avec  une  existence  presque  normale;  puis  elle  acquiert  dans  certains 
cas  une  acuité  telle  que  le  malade,  si  on  n'intervient  pas,  devient 
un  infirme  incapable  du  moindre  travail  intellectuel.  Elle  peut  être 
diffuse;  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  elle  est  fixe  avec  un  maximum 
douloureux  au  niveau  de  la  cicatrice;  la  pression  du  doigt  exercée 
en  cet  endroit  produit  une  douleur  élective  comme  en  témoignent 
de  nombreuses  observations.  Un  des  caractères  les  plus  signiflcatifs 
de  la  céphalalgie  consécutive  aux  traumatismes  crâniens  est  d'être 
rebelle  à  tous  les  trsùtements  médicaux;  les  antispasmodiques,  les 
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antinévralgiques,  les  médicaments  vaso-constricteurs  ou  vaso-dila- 
tateurs ne  peuvent  absolument  rien  contre  elle. 

La  céphalée  correspond -elle  à  une  lésion  anatomique  précise? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  car  si  nous  cherchons  à  nous  faire  une  opi- 
nion d'après  ce  que  Ton  observe  au  cours  d'opérations  pratiquées 
uniquement  pour  remédier  à  cet  accident,  nous  trouvons  soit  des 
téguments  cicatriciels  adhérents  au  périoste,  soit  une  ostéite  con- 
densante, soit  un  pincement  ou  un  épaississement  de  la  dure-mère, 
soit  enfm  une  hypertension  plus  ou  moins  considérable  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Il  faut  cependant  reconnaître  qu'un  épaississe- 
ment limité  de  la  botte  crânienne  et  surtout  une  ostéite  en  évolu- 
tion sont  de  beaucoup  les  causes  les  plus  fréquentes. 

Dans  les  cas  où  la  céphalée  est  associée  à  d'autres  symptômes,  tels 
que  l'épilepsie,  une  hémiplégie  ou  une  monoplégie,  les  indications 
chirurgicales  ne  sont  pas  discutables,  il  faut  intervenir  et  d'emblée 
avoir  recours  à  la  trépanation. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  faits  de  céphalée  isolée  que  nous 
envisageons  dans  ce  chapitre.  Bien  que  la  trépanation  ne  soit  pas 
une  opération  grave,  c'est  une  opération  sérieuse  et  il  faut  tenir 
compte  de  ce  que  la  céphalée  est  un  symptôme  purement  subjectif, 
qui  ne  saurait  dans  aucun  cas  avoir  la  valeur  d'un  signe  organique, 
dont  la  constatation  est  rigoureusement  à  l'abri  de  Tappréciation 
personnelle  du  malade. 

Il  sera  donc  indispensable,  avant  de  proposer  au  malade  une 
intervention  importante,  d'essayer  un  traitement  médical,  ou,  s'il 
reste  sans  effet,  des  opérations  palliatives.  L'incision  cruciale  du 
cuir  chevelu,  ou  la  libération  des  adhérences  au  périoste  ont  donné 
dans  quelques  cas  des  guérisons  définitives.  La  ponction  lombaire 
donne  parfois  des  améliorations  temporaires  ou  défmitives;  et  nous 
essaierons  d'en  apprécier  ultérieurement  la  valeur  thérapeutique. 
Lorsque  ces  divers  traitements  seront  demeurés  sans  effet,  la 
céphalée  acquiert  presque  par  sa  ténacité  la  valeur  d'un  signe  orga- 
nique ou  d'un  signe  de  localisation;  elle  est  alors  justiciable  d'une 
trépanation  à  l'endroit  où  s'est  effectué  le  traumatisme.  Une  obser- 
vation de  Terrillon  nous  semble  résumer  à  merveille  les  indications 
chirurgicales  de  la  céphalée.  Des  douleurs  de  tète  d'abord  modérées 
s'étaient  manifestées  après  un  traumatisme  crânien,  puis  elles 
furent  extrêmement  violentes,  tendant  à  devenir  continues,  elles 
empêchaient  tout  sommeil  et  amenèrent  rapidement  un  état  général 
inquiétant.  Les  médications  furent  des  plus  variées;  le  malade  suivit 
en  outre,  sans  résultats,  un  traitement  au  bromure  de  potassium. 
Les  téguments  furent  incisés  une  première  fois  jusqu'au  périoste, 
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puis  une  seconde  fois  d'une  façon  beaucoup  plus  large;  malgré  ces 
essais  thérapeutiques  différents,  la  céphalée  prédominait  toujours  à 
gauche  donnant  la  sensation  d'une  constriction  violente  du  cerveau. 
Devant  les  résultats  négatifs  de  ces  interventions  palliatives,  le 
malade  réclama  une  nouvelle  opération.  Deux  couronnes  de  trépan 
firent  constater  un  épaississement  très  marqué  de  la  boite  crânienne 
au  niveau  du  traumatisme  ancien.  La  Jure-mère  incisée  donna 
issue  à  une  certaine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  La  gué- 
rison  fut  complète;  le  malade,  revu  un  an  après  son  opération,  avait 
pu  reprendre  ses  occupations,  comme  par  le  passé. 


3°   TROUBLES  MENTAUX  ET  INTELLECTUELS 

Les  troubles  de  cette  nature,  fort  bien  traités  dans  une  thèse 
récente  *,  intéressent  davantage  les  experts  et  les  médecins  aliénistes, 
lorsqu'ils  existent  à  l'exclusion  de  tout  autre  symptôme. 

Chez  les  jeunes  enfants,  un  traumatisme  crânien  peut  déterminer 
un  arrêt  du  développement  cérébral,  dont  la  contréquence  lointaine 
sera,  selon  le  degré,  l'idiotie  ou  l'imbécilité;  chez  l'adulte  les  mani- 
festations cliniques  sont  des  plus  variables  :  tantôt,  en  dehors  de 
tout  délire,  c'est  la  dégénérescence  mentale,  d'origine  traumatique, 
exactement  superposable  à  la  dégénérescence  héréditaire  et  les 
nombreuses  lacunes  qui  en  résultent,  fort  bien  mises  en  lumière 
par  M.  Thoinot  dans  ses  leçons  professées  à  la  Faculté  de  Médecine, 
et  remarquablement  étudiée  dans  les  mémoires  de  Christian  et  de 
Dubuisson.  Dans  ces  conditions,  le  malade  qui  en  est  atteint  ne 
peut,  comme  l'a  dit  Picqué  dans  une  leçon  clinique  encore  inédite, 
être  considéré  comme  un  véritable  aliéné  :  il  n'est  qu'en  imminence 
d'aliénation  mentale,  comme  tous  les  dégénérés  héréditaires. 

Quant  aux  troubles  mentaux  d'origine  traumatique,  ils  peuvent 
être  précoces  ou  tardifs.  Les  premiers  appartiennent  à  l'histoire  des 
traumatismes  récents  et  ne  sauraient  nous  occuper  ici.  Quand  ils 
sont  tardifs,  ils  se  présentent  sous  3  formes  cliniques  :  la  paralysie 
générale,  la  démence  traumatique,  et  l'épilepsie  générale  avec 
troubles  mentaux. 

Il  y  a  donc  lieu  de  distinguer  ces  troubles  mentaux  et  intellectuels, 
qui  conduisent  le  malade  à  l'asile,  et  que  nous  laisserons  systémati- 
quement de  côté,  parce  qu'ils  échappent  à  notre  observation  dans 
les  hôpitaux,  des  troubles  analogues  associés  aux  différents  symptômes 
de  localisation,  beaucoup  plus  fréquents  qu'on  ne  pourrait  le  penser 

1.  Thèse  de  Violet,  loc.  cit.,  p.  1. 
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et  qui  peuvent  dans  une  certaine  mesure  bénéfîcier  d'une  interven  . 
tion  chirurgicale. 

En  efTet,  nous  trouvons  dans  nos  observations  un  certain  nombre 
de  cas  dans  lesquels  les  troubles  de  la  mémoire  sont  plus  ou  moins 
accentués;  un  étal  de  dépression  a  été  noté  dans  une  dizaine  d'ob- 
servations; quant  aux  phénomènes  d'excitation,  ils  ne  seraient  pas 
moins  fréquents,  puisque  nous  les  trouvons  relatés  dans  une 
douzaine  d'observations. 

Ces  symptômes  sont  le  plus  souvent  associés  à  des  crises  d'épi- 
lepsie,  à  des  accidents  paralytiques  divers,  à  une  céphalée  intolérable. 

Dans  leur  pathogénie,  nous  devons  attacher  la  plus  grande 
importance  aux  troubles  mentaux  précoces,  que  nous  avons  signalés 
plus  haut. 

En  général,  ils  apparaissent  au  bout  de  quelques  semaines  et 
quelquefois  tellement  légers  qu'ils  passent  facilement  inaperçus; 
ils  traduisent  toujours  des  lésions  de  la  substance  cérébrale,  qui 
peuvent  s'étendre  par  la  suite  et  amener  la  série  des  accidents  que 
nous  avons  groupés  dans  ce  chapitre.  C'est  l'opinion  qu'a  soutenue 
Violet  dans  sa  thèse,  et  dans  sa  leçon  clinique  M.  Picqué.  Chez  un 
de  ses  opérés,  nous  surprenons  des  troubles  de  la  mémoire  extrême- 
ment légers,  pour  ainsi  dire  en  formation  ;  c'est  sans  doute  là  le 
début  de  symptômes  qui  pourront  devenir  dans  la  suite  beaucoup 
plus  accentués.  Ce  malade,  après  guérison  d'un  traumatisme  consi- 
dérable de  la  région  frontale,  présentait  une  amnésie,  décelable  seu- 
lement par  un  examen  minutieux  et  portant  davantage  sur  les  faits 
anciens  que  sur  les  faits  récents. 

Quels  sont  les  résultats  que  peut  espérer  le  chirurgien,  grâce  à 
la  trépanation?  Nous  avons  noté  une  amélioration  considérable  dans 
la  plupart  des  observations;  la  guérison  complète  est  loin  detre 
exceptionnelle,  même  dans  des  cas  qui  paraissaient  désespérés. 
Pour  ne  citer  qu'un  exemple  entre  plusieurs,  Cras,  de  Brest,  rap- 
porte l'histoire  d'un  traumatisme  crânien  qui  pendant  trente  ans 
n'avait  donné  lieu  à  aucun  trouble  des  facultés  intellectuelles;  puis 
progressivement  se  manifesta  un  affaiblissement  de  la  mémoire 
et  de  l'intelligence  associé  à  des  signes  de  localisation.  Pendant 
huit  ans,  ces  symptômes  allèrent  en  s'accentuant;  la  mémoire 
déclinait  de  jour  en  jour;  le  malade  ne  pouvait  plus  ni  lire  ni 
écrire;  il  n'avait  plus  la  notion  du  temps  :  en  un  mot  la  vie  végéta- 
tive existait  seule.  Presque  aussitôt  après  l'intervention  le  réveil  des 
fonctions  avait  été  rapide  ;  deux  mois  après  l'opéré  avait  repris  la 
direction  de  ses  affaires,  qu'il  avait  totalement  négligées  depuis  cinq 
ans.  Un  an  après  l'opération,  les  résultats  ne  s'étaient  pas  démentis. 
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Il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  résultat  remarquable  soit  un  feit 
isolé.  Nous  trouvons,  en  effet,  dans  d'autres  observations,  la  mention 
suivante  :  «  Le  malade  est  incapable  depuis  longtemps  de  se  livrer  à 
aucun  travail;  la  guérison  est  telle  après  l'opération  qu'il  lui  est. 
possible  de  reprendre  ses  occupations  comme  par  le  passé  d. 

C'est  dire  que  les  troubles  intellectuels  et  mentaux,  associés  à 
tout  autre  symptôme,  peuvent  bénéficier  d'une  intervention  chirur- 
gicale, et  qu'il  est  permis  d'espérer,  sinon  des  résultats  aussi  bril- 
lants que  celui  de  Gras,  du  moins  des  améliorations  très  notables, 
comme  dans  la  plupart  des  autres  observations. 


4^  PARALYSIES 

Les  paralysies  organiques,  consécutives  aux  traumatismes  anciens 
du  crâne,  constituent  les  signes  les  plus  importants  en  ce  qui  con- 
cerne les  indications  chirurgicales. 

Si  dans  certains  cas  une  crise  d'épilepsie  partielle  peut  être  la  con- 
séquence d'une  irritation  de  voisinage  de  la  zone  rolandique,  il  est 
beaucoup  plus  exceptionnel  qu'il  en  soit  de  même  pour  les  paraly- 
sies organiques,  quelle  que  soit  leur  variété. 

On  peut  observer  des  paralysies  motrices,  sensitives  ou  senso- 
rielles. Elles  n'ont  pas  toutes  la  même  valeur  pour  décider  d'une 
intervention  chirurgicale,  et  nous  étudierons  chemin  faisant  leur 
importance  respective. 

ï.  —  Paralysies  motiuces. 

Les  paralysies  de  cette  nature  sont  très  fréquentes  (25  p.  400  de 
nos  observations)  et  se  rencontrent  dans  trois  conditions  différentes. 

Dans  une  première  catégorie  de  faits,  des  accidents  parétiques  se 
manifestent  au  moment  même  du  traumatisme  ;  ils  demeurent  long- 
temps stationnaires,  puis  s  accentuent  peu  à  peu.  Dans  d'autres  cir- 
constances la  paralysie  se  produit  dans  les  heures  qui  suivent  l'acci- 
dent, mais  elle  ne  tarde  pas  à  disparaître  totalement;  puis,  quelque- 
fois longtemps  après,  elle  réapparaît  de  nouveau.  Il  est  enfin  un 
assez  grand  nombre  d'observations,  dans  lesquelles  aucune  paralysie 
n'est  mentionnée  au  moment  même  ou  dans  les  heures  qui  suivent 
le  traumatisme  initial;  les  accidents  parétiques  ou  paralytiques  se 
manifestent  un  temps  fort  variable  après  la  disparition  complète  de 
tous  les  autres  phénomènes  initiaux.  Il  existe  à  cet  égard  des  obser- 
vations remarquables  :  le  malade  de  Gras  était  resté  trente  ans  sans 
présenter  le  moindre  accident. 
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Nous  devons  d^ailleurs  distinguer  dans  cette  troisième  catégorie 
les  faits  certainement  plus  nombreux  dans  lesquels  des  accidents 
d'épilepsie  symptomalique  surviennent  soit  avant,  soit  après  l'appa- 
rition des  phénomènes  paralytiques.  Il  existe  là  une  association  des 
deux  symptômes  ;  mais  les  paralysies  ne  sont  pas  ici  une  conséquence 
directe  des  manifestations  convulsives. 

Il  est  possible  de  rencontrer  isolées  ou  associées  une  monoplégie 
brachiale  crurale,  une  paralysie  du  facial  inférieur.  Quant  aux  para- 
lysies d'origine  corticale  du  glosso-pharyngien  et  du  grand  hypo- 
glosse, consécutives  à  des  traumatismes  du  crâne,  nous  n'en  avons 
trouvé  aucun  exemple  certain  dans  la  littérature  médicale.  Étant 
donnée  la  bilatéralité  de  ces  centres,  il  n'existe  que  des  troubles 
fonctionnels  insignifiants  au  début;  ils  disparaissent  rapidement  par 
suppléance  du  centre  demeuré  intact  et  par  adaptation  de  l'organe 
fonctionnellement  altéré.  Il  en  est  presque  de  même  s'il  existe  une 
lésion  de  l'opercule  rolandique,  centre  de  l'articulation  des  mots;  la 
dysarthrie  ne  persiste  guère  longtemps,  par  suite  de  l'adaptation 
rapide  et  progressive  de  l'organe. 

Ce  sont  là  des  faits  de  localisation  exceptionnels  que  nous  citons 
pour  mémoire  ;  ils  sont  beaucoup  moins  utiles  à  connaître  dans  leurs 
moindres  détails  que  Thémiplégie  dans  ses  différentes  modalités. 

On  peut  observer  tous  les  intermédiaires  entre  la  parésie  d'un 
groupe  musculaire  quelconque  et  l'hémiplégie  la  plus  complète; 
mais,  pour  que  ce  symptôme  ait  une  valeur  de  localisation  indé- 
niable, il  est  nécessaire  que  les  accidents  paralytiques  soient  cons- 
tants d'un  jour  à  l'autre,  qu'ils  ne  s'amendent  ou  ne  s'aggravent  que 
progressivement,  que  leur  évolution  ait  enfin  une  certaine  durée. 
Nous  savons  en  effet  qu'il  est  possible  de  voir  des  accidents  sem- 
blables se  produire  après  une  crise  d'épilepsie  ;  mais  leur  valeur  ne 
saurait  être  aussi  grande,  puisqu'il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir 
ces  paralysies  varier  comme  localisation  d'une  crise  à  l'autre,  et  ne 
pas  correspondre  toujours  exactement  aux  territoires  des  muscles 
atteints  de  convulsions;  de  plus  elles  sont  consécutives  à  une  forte 
crise  ou  à  une  série  de  crises;  elles  disparaissent  rapidement,  du 
moins  au  début,  puisqu'elles  ont  la  signification  d'un  épuisement  des 
grandes  cellules  de  l'é^orce  cérébrale. 

On  est  plus  souvent  en  présence  d'une  paralysie  flasque  que  d'une 
paralysie  spasmodique;  cette  distinction  est  plus  apparente  que 
réelle,  puisque,  si  on  laissait  évoluer  une  hémiplégie  flasque,  on 
aurait  les  plus  grandes  chances  pour  retrouver  dans  la  suite  son 
malade  spasmodique.  La  liste  serait  longue  des  troubles  trophiques 
les  plus  divers  qui  se  rencontrent  à  cette  période;  il  nous  suffira  de 
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citer  les  œdèmes,  l'atrophie  musculaire  avec  toutes  ses  conséquences, 
l'augmentation  de  la  température  locale,  les  escarres,  etc. 

Si  la  constatation  d'une  manifestation  paralytique  est  évidente,  il 
est  souvent  plus  difficile  de  la  rapporter  à  sa  véritable  cause  ;  nous 
savons  en  effet  que  tout  individu  qui  a  subi  un  traumatisme  crânien 
demeure  exposé  plus  ou  moins  longtemps  après  l'accident  initial  à 
des  accidents,  soit  organiques,  soit  hystériques.  Une  des  manifesta- 
tions les  plus  habituelles  de  la  névrose  est,  dans  cet  ordre  de  com- 
plications, l'hémiplégie  flasque  ou  spasmodique,  pouvant  simuler,  à 
première  vue,  une  hémiplégie  liée  à  une  lésion  anatomique  gros- 
sière. 

C'est  dire  tout  l'intérêt  que  comporte  le  diagnostic  entre  l'hémi- 
plégie organique  de  nature  traumatique  et  les  symptômes  similaires 
de  rhystéro-traumatisme,  puisque  les  accidents  névropathiques 
constituent  une  contre-indication  opératoire  absolue.  Ces  malades 
sont  en  effet  rapidement  guéris  par  la  suggestion  à  l'état  de  veille  ; 
tandis  qu'une  intervention  chirurgicale  inopportune  aurait  pour 
résultat  de  rompre  encore  davantage  leur  équilibre  intellectuel  déjà 
si  instable. 

On  insiste  généralement  dans  les  classiques  sur  la  facilité  qu'il  y 
a  à  reconnaître  une  manifestation  hystérique  quelconque,  grâce  aux 
stigmates  caractéristiques  de  la  névrose.  Eh  bien!  ce  serait  une 
erreur  de  penser  que  l'hystérique  est  un  individu  qui  a  toujoure  un 
passé  nerveux  héréditaire  ou  personnel  très  chargé,  qu'il  a  présenté 
des  crises  de  nerfs,  et  surtout  qu'il  possède  des  stigmates  dont  les 
plus  constants  seraient  une  hémianesthésie  sensitivo-sensorielle, 
l'abolition  du  réflexe  pharyngé,  etc.  Les  hystériques  sont  des 
malades  sùggestionnables  au  plus  haut  point;  ceux  que  l'on  ren- 
contre habituellement  dans  les  services  ont  été  hospitalisés  ailleurs 
et,  plus  ils  ont  été  examinés  en  détail  par  des  neurologistes  diffé- 
rents, plus  ils  possèdent  au  complet  les  stigmates  de  la  névrose. 

M.  Babinski  affirme  n'avoir  jamais  rencontré  aucun  des  signes 
auxquels  on  donne  le  nom  de  stigmates,  chez  tous  les  hystériques 
avérés,  qui  étaient  venus  le  consulter  chez  lui  pour  la  première  fois 
et  qui  ne  s'étaient  jamais  adressés  à  un  autre  médecin,  M.  Babinski 
donne  un  excellent  argument  en  faveur  de  ce  qu'il  avance;  il  lui  a 
été  possible  en  quelques  examens  de  suggestionner  à  des  hystériques 
tous  les  stigmates  de  la  névrose,  alors  qu'ils  n'en  présentaient  aucun 
quelques  jours  auparavant. 

Si  donc  le  diagnostic  de  l'hystérie  est  évident  chez  une  certaine 
catégorie  de  malades  hospitalisés  de  temps  à  autçe  dans  des  services 
différents,  il  n'en  est  pas  de  même  chez  des  individus  qui,  avant 
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leur  traumatisme,  n'avaient  jamais  été  malades,  n'ayant  peut-être 
comme  tout  passé  pathologique  que  des  antécédents  héréditaires 
nerveux  qu'ils  peuvent  fort  bien  ignorer. 

Nous  avons  récemment  observé  dans  le  service  de  notre  maître  le 
docteur  Picqué  un  malade  qui  avait  subi  un  violent  traumatisme  de 
la  région  rolandique  gauche;  une  aphasie  presque  immédiate  en 
était  résulté  et  nous  aurions  infailliblement  conclu  à  la  présence 
d*une  esquille  ou  d'un  caillot  exerçant  une  compression  sur  la  troi- 
sième circonvolution  frontale,  si  un  examen  minutieux  ne  nous 
avait  révélé  la  nature  névropathique  des  accidents.  Ce  blessé  n'était 
cependant  pas  un  hystérique  avéré;  il  ne  donnait  pas  grands  rensei- 
gnements sur  ses  antécédents  héréditaires.  Mais  il  affirmait  n'avoir 
jamais  eu  de  crises  de  nerfs  étant  entant,  n'avoir  pas  uriné  tard  au  lit  ; 
il  ne  présentait  ni  abolition  du  réflexe  pharyngé  ou  cornéen,  ni  rétré- 
cissement du  champ  visuel  ou  du  champ  auditif;  on  ne  décelait 
chez  lui  aucune  trace  d'hémianesthésie  sensitive.  Le  seul  trouble 
que  nous  ayons  pu  trouver  chez  lui  fut  une  hémianesthésie  senso- 
rielle de  la  muqueuse  linguale.  11  faut  avouer  que  c'était  bien  peu 
pour  conclure  à  l'hystérie  et  nous  n'aurions  sans  doute  pas  formulé 
de  telles  conclusions  si  nous  n'avions  trouvé  chez  notre  malade 
tous  les  caractères  de  l'aphasie  hystérique,  que  nous  étudierons  en 
nous  occupant  de  paralysies  sensorielles. 

Si  nous  nous  sommes  un  peu  étendu  sur  l'hystérie,  c'est  pour 
bien  montrer  qu'il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  les  stigmates  pour 
établir  le  diagnostic  de  la  nature  des  accidents  paralytiques.  C'est 
surtout  sur  l'examen  minutieux  des  caractères  particuliers  aux 
deux  formes  d'hémiplégie  que  l'on  devra  se  baser  pour  dire  :  rhén.i- 
plégie  hystérique  n'est  pas  justiciable  du  trépan,  tandis  que  la  tré- 
panation est  le  seul  traitement  de  l'hémiplégie  traumatique  orga- 
nique. 

C'est  à  M.  Babinski  que  l'on  doit  d'avoir  mis  en  lumière  la  plu- 
part des  symptômes  qui  différencient  l'hémiplégie  organique  de 
l'hémiplégie  hystérique.  Leur  valeur  est  tellement  grande,  en  ce 
qui  concerne  le  diagnostic  et  les  indications  chirurgicales,  qu'il  nous 
paraît  intéressant  de  les  résumer  en  quelques  lignes. 

1^  Chez  les  hémiplégiques  organiques,  la  paralysie  est  nettement 
limitée  à  un  côté  du  corps,  tandis  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi 
chez  les  hystériques,  notamment  en  ce  qui  concerne  la  face  où  les 
trouble^  sont  généralement  bilatéraux. 

2°  La  paralysie  organique  atteint  les  mouvements  volontaires  con- 
scients, ainsi  que  les  mouvements  involontaires  ou  subconscients; 
de  là  résultent  les  deux  phénomènes  décrits  par  M.  Babinski  et 
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dénommés,  Tun  le  signe  du  peaucier  (absence  de  contraction  du  peau- 
cier  du  côté  atteint  quand  le  malade  ouvre  la  bouche  avec  rapidité)  ; 
l'autre  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc.  Les  mouvements 
volontaires  inconscients  ou  subconscients  ne  sont  nullement  trou- 
blés chez  les  hystériques;  il  en  résulte  l'absence  du  signe  du  peau- 
cier et  l'absence  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc. 

3^  La  langue  est  en  général  légèi-ement  déviée  du  côté  paralysé 
cbez  les  organiques,  tandis  que  la  déviation  chez  les  hystériques 
peut  être  très  prononcée  on  encore  s'opérer  du  côté  opposé  à  la 
paralysie. 

4°  Il  existe,  principalement  au  début  des  hémiplégies  organiques, 
de  l'hypotonicité  musculaire  qui  peut  se  traduire  à  la  face  par  l'abais- 
sement du  sourcil,  etc.,  et  au  membre  supérieur  par  le  phéno- 
mène de  la  «  flexion  exagérée  »  de  l'avant-bras.  L'hémiplégie  hysté- 
rique ne  comporte  pas  trace  d'hypotonicité  musculaire.  Quand  il 
existe  de  l'asymétrie  faciale,  on  peut  reconnaître  qu'elle  est  due  non 
à  de  l'hypotonicité  musculaire,  mais  à  du  spasme;  le  signe  de  la 
flexion  exagérée  de  l'avant-bras  fait  défaut. 

5"  Chez  les  organiques,  les  réflexes  tendineux  et  les  réflexes  osseux 
sont  souvent  troublés  dès  le  début.  Ils  peuvent  être  à  ce  moment  affai- 
blis, abolis  ou  exagérés.  Plus  tard  ils  sont  presque  toujours  exagérés 
et  il  existe  dans  bien  des  cas  de  la  trépidation  épileptoïde  du  pied. 
Il  n'y  a  aucune  modification  des  réflexes  tendineux  ou  osseux  chez 
les  hystériques;  la  trépidation  épileptoïde  vraie  du  pied  fait  défaut. 

6""  Les  réflexes  cutanés  sont  généralement  troublés  :  affaiblisse- 
ment ou  abolition  des  réflexes  abdominal  et  crémastérien.  Le  mou- 
vement réflexe  des  orteils  consécutif  à  Texcitation  de  la  plante  du 
pied  subit  ordinairement  une  inversion  dans  sa  formule  ;  les  orteils, 
au  lieu  de  se  fléchir,  s'étendent  sur  le  métatarse.  C'est  le  signe  de 
Babinski,  qui  se  produit  à  toutes  les  périodes  de  l'hémiplégie  orga 
nique.  —  Aucun  trouble  des  réflexes  ni  abdominal  ni  crémastérien 
au  cours  de  l'hémiplégie  hystérique;  le  phénomène  des  orteils  fait 
défaut;  le  mouvement  réflexe  consécutif  à  l'excitation  de  la  plante 
du  pied  ne  subit  pas  d'inversion. 

T"  La  forme  de  la  contracture  organique  a  un  aspect  particulier, 
qui  ne  peut  être  reproduit  par  une  contraction  volontaire  des  mus- 
cles, tandis  que  la  forme  de  la  contracture  hystérique  peut  être 
reproduite  par  une  contraction  volontaire  des  muscles. 

8""  L'évolution  d'une  hémiplégie  oi^anique  est  régulière;  la  con- 
tracture succède  à  la  flaccidité;  Tamélioration  est  progressive;  la 
paralysie  n'est  pas  sujette  à  des  alternatives  en  bien  ou  en  mal.  — 
L'évolution  d'une  hémiplégie  hystérique  est  bien  différente;  elle  est 
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capricieuse  :  la  paralysie  peut  être  indéfiniment  flasque,  comme  elle 
peut  être  aussi  spasmodique  dès  le  début.  Les  troubles  sont  suscep- 
tibles de  s'atténuer  ou  de  s*aggraver  alternativement,  à  plusieurs 
reprises,  de  se  modifier  rapidement  dans  leur  intensité,  ainsi  que 
dans  leur  forme,  de  présenter  des  rémissions  transitoires  pouvant  ne 
durer  que  quelques  instants. 

En  résumé  on  constate  chez  les  organiques  toute  une  c  série  de 
signes  qui  sont  rigoureusement  indépendants  de  la  volonté  du 
malade  i»,  tandis  qu'il  est  impossible  de  découvrir  chez  les  hysté- 
riques un  seul  de  ces  signes,  dénommés  à  juste  titre  signes  orga- 
niques. 

Si,  en  présence  d'un  hémiplégique,  chez  lequel,  même  en  l'absence 
de  stigmates  de  névrose,  on  ne  peut  découvrir  aucun  signe  orga- 
nique, on  aura  affaire  à  une  hémiplégie  névropathique  qui  dispa- 
raîtra rapidement  par  la  suggestion  à  l'état  de  veille.  Au  contraire, 
si  Ton  découvre  un  ou  plusieurs  signes,  dont  les  conditions  de  pro- 
duction sont  indépendantes  de  la  volonté  du  patient,  on  sera  en 
droit  de  conclure  à  une  hémiplégie  organique,  justiciable  de  la  tré- 
panation. Ces  faits  ont  d'autant  plus  d'importance  qu'il  peut  se  pré- 
senter dans  la  pratique  des  cas  fort  embarrassants.  C'est  ainsi  qu'un 
traumatisme  crânien  peut  donner  lieu  chez  un  névropathe  à  une 
hémiplégie  organique;  les  associations  de  ce  genre  sont  loin  d'être 
exceptionnelles  et  d'ailleurs  bien  connues  des  neurologistes.  C'est 
alors  dans  la  constatation  des  signes  organiques  seuls  qu'on  trouvera 
des  indications  chirurgicales  formelles. 

Il  résulte  de  tous  ces  faits  que  l'hémiplégie  organique  consécutive 
aux  traumatismes  anciens  du  crâne  correspond  dans  la  grande 
majorité  des  cas  à  une  localisation  précise  des  lésions  au  niveau  de 
la  zone  sensitivo-motrice  ae  l'écorce  cérébrale.  La  cause  des  acci- 
dents paralytiques  est  des  plus  variables;  il  est  en  effet  possiblje 
d'observer  la  compression  des  centres  par  une  hyperostose  ou  la 
présence  d'un  hématome  transformé  secondairement  en  kyste; 
l'épaississement  limité  des  méninges  peut  aboutir  au  même  résultat; 
il  est  enfm  des  observations  dans  lesquelles  l'attrition  de  la  sub- 
stance cérébrale  au  moment  de  l'accident  a  déterminé  ultérieurement 
un  ramolliif sèment  localisé  du  cortex,  puis  une  cicatrice. 

Si  l'hémiplégie  est  une  des  indications  les  plus  précieuses  pour 
intervenir  chirurgicalement,  cela  ne  veut  pas  dire  que  la  guérison 
soit  certaine  dans  tous  les  cas.  On  comprend  facilement,  étant  donnée 
la  diversité  des  causes  anatomiques,  que  l'hémiplégie  ait  pu  dispa- 
raître totalement,  s'il  s'agissait  d'une  compression  étroite  du  cortex; 
mais  les  résultats  peuvent  fort  bien  ne  pas  être  aussi  brillants  si 
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ToQ  trouve  une  lésion  importante  de  la  substance  cérébrale.  Comme 
il  est  absolument  impossible,  avant  d'avoir  trépané,  de  préjuger  de 
la  nature  des  lésions,  il  sera  nécessaire  de  prévenir  le  malade  que 
les  résultats  d'une  opération,  inofTensive  par  elle-même  dans  tous 
les  cas,  sont  uniquement  subordonnés  à  l'étendue  et  au  degré  des 
lésions  anatomiques. 

Sans  doute,  plus  vite  on  interviendra  après  le  début  d'une  para- 
lysie flasque,  plus  les  chances  de  succès  seront  nombreuses.  Nous 
trouvons  cependant  des  observations  dans  lesquelles  la  trépanation 
a  été  pratiquée  longtemps  après  le  début  des  accidents  et  qui  ont  été 
suivies  d'une  amélioration  considérable.  Il  ne  faut  donc  pas  refuser 
systématiquement  le  bénéfice  d'une  opération  à  un  malade  dont  les 
manifestations  paralytiques  seraient  déjà  anciennes. 

Quant  aux  phénomènes  spasmodiques,  ils  sont  considérés  par 
beaucoup  d'auteurs  comme  la  traduction  de  la  d^énérescence  sclé- 
reuse  du  faisceau  pyramidal;  c'est  là,  à  notre  avis,  une  proposition, 
beaucoup  trop  absolue,  car  il  existe,  en  dehors  des  phénomènes 
névropathiques,des  faits  indéniables  de  contractures  curables.  Nous 
examinerons  plus  en  détail  ces  faits,  lorsque  nous  étudierons  les 
contre-indications;  nous  pouvons  toutefois  affirmer  dès  maintenant 
que  les  contractures  ne  reconnaissent  pas  une  cause  univoque  :  la 
sclérose.  S*il  en  était  autrement,  il  n'y  aurait  aucune  guérison  pos- 
sible, puisque  la  modification  d'un  tissu  de  sclérose  cérébrale  est 
chose  impossible. 

Les  chances  de  succès  définitif  seront  évidemment  moins  nom- 
breuses dans  ces  conditions;  mais  les  malades  pourront  néanmoins 
bénéficier  dans  une  mesure  plus  ou  moins  large  d'une  intervention 
chirurgicale. 

^—         II.  —  Paralysies  sensitives. 

Nous  serons  bref  sur  les  paralysies  de  cette  nature;  puisque  les 
troubles  de  la  sensibilité  sont  presque  toujours  associés  à  une  para-  ' 
lysie  motrice,  leur  valeur  pour  localiser  une  lésion  cérébrale  est 
moins  grande,  la  zone  sensitive  étant  plus  étendue  que  la  zone 
motrice.  Ce  sont  surtout  là  des  symptômes  d'observation  pure,  qui 
intéressent  médiocrement  le  chirurgien.  De  deux  choses  l'une,  ou 
bien  les  troubles  de  sensibilité  sont  associés  aux  troubles  de  la  moti- 
lité  et  les  indications  chirurgicales  sont  celles  des  paralysies  motrices 
traumatiques;  ou  bien,  dans  les  cas  tout  à  fait  exceptionnels  où  ils 
existeraient  en  dehors  de  toute  paralysie  motrice,  les  accidents  ne 
seraient  pas  suffisants  pour  justifier  une  opération. 
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En  présence  de  manifestations  cérébrales,  reliquats  d'un  trauma- 
tisme, il  ne  faut  cependant  rien  négliger  pour  porter  un  diagnostic 
de  localisation  aussi  précis  que  possible.  Aussi  les  troubles  de  la 
sensibilité  devront- ils  toujours  être  recherchés  soigneusement;  c*est 
un  point  qui  a  été  souvent  négligé  dans  presque  tous  les  trauma- 
tismes  de  la  région  rolandique  publiés,  et  nous  aurions  été  fort 
embarrassé  pour  les  décrire,  si  nous  n'avions  trouvé  quelques  très 
rares  observations  dans  lesquelles  les  troubles  de  la  sensibilité 
étaient  mentionnés  au  complet. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  d'origine  corticale  ont  pour  carac- 
tères de  porter  sur  les  différents  modes  de  la  sensibilité  ;  il  existe  une 
perturbation  de  la  sensibilité  au  tact,  à  la  piqûre,  et  aux  sensations 
thermiques.  La  nature  de  ces  modifications  est  d'ailleurs  tout  à  fait 
variable,  puisque  l'analgésie  peut  aussi  bien  se  rencontrer  que  l'hyper- 
algésie  ou  l'hypoalgésie  :  ce  sont  là  des  questions  de  degré.  Mais,  ce 
qu'il  est  indispensable  de  retenir,  c'est  qu'il  existe  dans  la  plupart 
des  cas  des  modifications  de  tous  les  modes  de  la  sensibilité.  Cette 
notion  a  son  importance,  puisque  les  troubles  sensitifs  ont  un  tout 
autre  caractère  au  cours  de  révolution  d'une  hémiplégie  hystérique; 
on  est  en  présence  d'une  hémianesthésie  partielle  segmentaire  ou 
insulaire,  sans  aucune  espèce  de  fixité,  ne  portant  souvent  pas  sur 
les  trois  modes  de  la  sensibilité.  Tandis  que  les  troubles  de  sensibi- 
lité hystérique  n'occasionnent  jamais  de  signes  fonctionnels  nota- 
bles, les  anesthésies  organiques  sont  au  contraire  toujours  fixes,  par- 
fois gênantes,  plus  rarement  douloureuses,  accompagnées  de  sensa- 
tions de  contusion  ou  de  brûlure.  C'est  par  la  précision  des  carac-\ 
tères  qui  lui  sont  particuliers  que  Ton  pourrait  distinguer  les  trou-  | 
blés  de  la  sensibilité  dus  à  une  lésion  de  la  zone  rolandique  de  la 
dissociation  syringomyélique  qui  s'observe  au  cours  de  certaines 
affections  médullaires  :  les  malades  conservent  la  notion  du  contact 
des  objets,  mais  il  leur  est  impossible  de  distinguer  la  nature  des 
sensations  thermiques. 

Il  existe  encore  une  variété  de  troubles  sensitifs  qui  pourrait  per- 
mettre de  contribuer  au  diagnostic  d'une  lésion  de  la  zone  rolan- 
dique :  c'est  l'impossibilité  de  reconnaître  les  objets  d'après  les  seules 
indications  du  toucher,  autrement  dit  la  perte  de  la  perception 
stéréognostique.  Chez  un  individu  normal,  le  sens  stéréognos- 
tique  résulte  d'une  synthèse  psychique  des  sensibilités  sensitives 
aussi  bien  superficielles  que  profondes;  autrement  dit  l'impossibi- 
lité de  percevoir,  les  yeux  fermés,  la  forme  d'un  objet  est  intimement 
liéè^à  l'abolition  des  idées  commémoratives  tactiles  fournies  par  cet 
objet  1»  (Nimier).  La  disparition  de  ce  sens  produit  une  paralysie 
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tactile  et  cet  état  particulier  a  été  très  heureusement  comparé  par 
Flechsig  à  un  trouble  de  coordination  sensitive  :  la  liaison  des 
impressions  distinctes,  coexistantes  ou  successives  fait  défaut  et 
engendre  une  véritable  ataxie  sensitive. 

La  perturbation  du  sens  stéréognostique  peut  être  facilement 
appréciée  dans  la  pratique;  mais  il  sera  toujours  nécessaire  de  con- 
trôler les  résultats  obtenus  du  côté  malade  avec  ceux  que^fournit  le 
côté  sain.  En  effet,  les  résultats  ne  seraient  pas  concluants  si  la 
notion  de  la  forme  était  également  altérée  des  deux  côtés. 

Dubbers,  Vernicke  pensent  que  le  centre  du  sens  stéréognostique 
doit  siéger  à  la  limite  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de  la 
pariétale  ascendante;  de  plus  la  bilatéralité  du  centre  paraît  vrai- 
semblable, puisque  les  troubles  se  localisent  exclusivement  au  ter- 
ritoire fonctionnel  de  Thémisphère  lésé. 

Dubbers  rapporte  une  très  intéressante  observation  de  ce  genre; 
le  malade  avait  été  atteint,  à  la  suite  d'un  traumatisme  crânien,  d'une 
paralysie  à  la  fois  motrice,  sensitive,  et  tactile;  la  paralysie  tactile 
persista  pendant  vingt-cinq  ans,  alors  que  les  troubles  moteurs  et 
sensitifs  ne  tardèrent  pas  à  régresser. 

III.  —  Paralysies  sensorielles. 

Les  paralysies  sensorielles  sont  plus  souvent  la  conséquence 
immédiate  de  fractures  de  la  base  du  crâne;  elles  intéressent  beau- 
coup moins  le  chirurgien,  puisque  ce  sont  là,  si  le  malade  survit, 
des  paralysies  dues  à  une  altération  des  nerfs  (section  ou  compres- 
sion] dans  une  région  presque  inaccessible.  Nous  retiendrons  cepen- 
dant dans  ce  chapitre  les  troubles  oculaires  consécutifs  à  une  lésion 
du  centre  cortical  des  perceptions  visuelles.  Les  observations  de  ce 
genre  sont  assez  nombreuses;  et  leur  étude  assez  instructive  pour 
permettre  d'en  tirer  des  déductions  intéressantes  en  ce  qui  concerne 
les  indications  chirurgicales  des  traumatismes  anciens  de  la  région 
occipitale. 

Trouble  oculaires  d'origine  corticale. 

Les  troubles  oculaires  d'origine  corticale  s'observent  dans  la 
majorité  des  cas  à  la  suite  d'un  traumatisme  important  de  la  région 
occipitale;  ils  sont  plus  rarement  déterminés  par  contre-coup  au 
cours  d'une  violente  contusion  du  front.  Ils  sont  soit  isolés,  soit 
associés  à  d'autres  manifestations,  dont  les  plus  fréquentes  sont  des 
accès  d'épilepsie  traumatique. 

Rappelons  rapidement  que  les  fibres  nerveuses  du  nerf  de  la 
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deuxième  paire^  au  sortir  du  trou  optique,  se  rendent  au  chiasma 
qu'elles  abordent  par  son  angle  antéro-externe  :  là  elles  subissent 
une  semi-décussation,  de  sorte  que  la  bandelette  optique  naissant 
de  Tangle  postéro-externe  du  chiasma  contient  des  fibres  émanant 
des  deux  moitiés  homonymes  des  rétines  droite  et  gauche.  Les  élé- 
ments constituant  la  bandelette  optique  s'éparpillent  autour  des 
centres  ganglionnaires  (corps  genouillé  externe,  pulvinar,  tubercule 
quadrijumeau  antérieur).  Les  fibres  optiques  se  condensent  ensuite 
en  un  faisceau  unique,  faisceau  optique  intracérébral  ou  radiations 
optiques  de  Gratiolet.  Ce  faisceau  occupe  à  son  origine  la  partie  la 
plus  reculée  du  segment  postérieur  de  la  capsule  interne,  puis  décrit 
une  courbe  qui  embrasse  dans  sa  concavité  la  paroi  externe  du  pro- 
longement occipital  du  ventricule  latéral.  Les  fibres  rayonnent  à  la 
manière  des  branches  d'un  éventail  et  viennent  se  terminer  :  les 
supérieures  à  la  face  interne  du  lobe  occipital,  principalement  dans 
la  partie  supérieure  du  cunéus  ;  les  inférieures,  dans  la  partie  pos- 
térieure des  deux  circonvolutions  temporo-occipitales,  oest-à-dire 
dans  le  lobule  fusiforme  et  le  lobule  lingual;  les  moyennes  aboutis- 
sent à  récorce  du  pôle  occipital.  Les  auteurs  sont  généralement 
d'accord  pour  placer  dans  le  lobe  occipital  le  centre  cortical  de  la 
vision  ;  les  divergences  commencent  seulement  lorsqu'il  s'agit  d'en 
préciser  les  limites  exactes. 

Il  ressort  de  ces  données  anatomiques  et  principalement  de  l'entre* 
croisement  des  faisceaux  dans  le  chiasma  que  les  lésions  destruc- 
tives intéressant  dans  leur  continuité  les  conducteurs  optiques  entre 
le  chiasma  et  la  rétine,  amèneront  la  cécité  complète  dans  l'œil  cor- 
respondant, tandis  que,  si  une  lésion  semblable  détruit  les  fibres 
optiques  entre  le  chiasma  et  l'écorce  cérébrale  il  s  ensuivra  une 
paralysie  d'une  moitié  des  deux  rétines,  et  par  conséquent  la  sup- 
pression d'une  moitié  du  champ  visuel  ou  hémianopsie.  Ajoutons 
que  les  lésions  du  centre  psycho-optique  produisent  exactement  les 
mêmes  eiTets  que  celles  des  conducteurs  qui  y  aboutissent. 

A  la  sphère  visuelle  proprement  dite  se  trouvent  associés  quelques 
centres  spéciaux,  dont  le  mieux  établi  est  le  centre  des  images  gra- 
phiques ;  il  occupe  le  pli  courbe  et  a  pour  fonction  de  percevoir,  avec 
leur  signification  propre,  toute  une  catégorie  d'images  visuelles  : 
celles  produites  par  les  signes  figurés  qui  constituent  l'écriture. 

Nous  voyons  tout  le  bénéfice  que  Ton  pourrait  tirer  de  la  connais- 
sance approfondie  des  signes  oculaires  au  point  de  vue  de  la  locali- 
sation exacte  des  lésions  suivant  un  traumatisme  de  la  région  occi- 
pitale. VA  il  nous  semble  d'autant  plus  important  d'insister  sur  ce 
point  que  le  principal  symptôme,  l'hémianopsie  d'origine  corticale, 
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est  ignorée  du  malade.  Il  sera  donc  indispensable  de  procéder  à 
celte  recherche  dans  les  cas  d'accidents  cérébraux  consécutifs  à  des 
traumatismes  crâniens,  qu'ils  soient  nettement  occipitaux  ou  qu'ils 
n'aient  laissé  aucune  trace  visible.  L'examen  est  toujours  facile  et 
ne  nécessite  pas  l'emploi  d'instruments  spéciaux,  tels  que  le  campi- 
mètre. 

L'hémianopsie  d'origine  corticale  sera  distinguée  par  les  carac- 
tères suivants  :  c'est  une  hémianopsie  homonyme,  c'est-à-dire  que 
les  perceptions  lumineuses  sont  abolies  dans  les  deux  segments 
droits  ou  dans  les  deux  segments  gauches  de  la  rétine;  en  d'autres 
termes,  c'est  une  hémianopsie  toujours  nasale  d'un  côté  et  tempo- 
raie  de  l'autre.  La  lésion  est  toujours  croisée  par  rapport  au  champ 
visuel  perdu.  Le  champ  visuel  est  ainsi  coupé  en  deux,  mais  avec 
cette  particularité  que  le  point  fixé  est  toujours  situé  dans  la  moitié 
hémiopique;  cette  conservation  de  la  vision  centrale  lient  sans  doute 
à  ce  que  le  faisceau  maculaire  est  en  relation  avec  les  deux  hémi- 
sphères; elle  nous  explique  pourquoi  le  malade  n'a  aucune  con- 
science de  son  infirmité.  L'acuité  visuelle  conservée  est  un  des  prin- 
cipaux caractères  de  l'hémianopsie  homonyme. 

Le  fond  d'œil  est  normal  et  il  n'existe  aucune  modification  des 
réflexes  oculaires,  puisque  Tare  réflexe  dont  le  centre  est  au  niveau 
du  relai  ganglionnaire  demeure  intact. 

Les  observations  d'hémianopsie  corticale  homonyme  dues  à  un 
traumatisme  crânien  sont  assez  nombreuses;  nous  citerons,  entre 
autres,  celles  de  Friedenwald  (plaie  perforante  de  la  région  occipitale 
droite  suivie  d'hémianopsie  homonyme  gauche)  ;  de  Nettleship  (vio- 
lent coup  de  bâton  au  niveau  de  la  partie  postérieure  gauche  de 
l'occipital  suivi  d'hémianopsie  homonyme  droite,  une  dépression 
existait  au  point  où  avait  porté  le  traumatisme). 

On  peut  encore  se  trouver  en  présence  d'hémianopsie  incomplète 
d'origine  corticale;  le  plus  léger  degré  d*hémianopsie  est  réalisé 
lorsque  le  malade  ne  peut  percevoir  les  couleurs  :  c'est  Thémiachro- 
matopsie.  Gelpke  eut  l'occasion  d'observer  un  homme,  chez  lequel 
une  fracture  comminutive  de  la  moitié  gauche  de  l'occipital  avait 
déterminé  une  hémianopsie  visuelle  droite  absolue;  la  moitié  gauche 
du  champ  visuel  n'était  pas  normale,  puisqu'il  existait  une  alexie 
motrice  pour  les  couleurs,  en  rapport  sans  doute  avec  des  lésions 
plus  superficielles  que  celles  du  côté  opposé.  Enfin  il  peut  exister 
deux  lacunes  symétriques  et  homonymes,  témoignant  d'une  lésion 
minime  et  bien  localisée;  témoin  l'observation  de  van  Eyk  (hémia- 
nopsie partielle  daus  les  parties  inférieures  des  champs  visuels 
droits)  ;  mais  ce  sont  là  des  formes  d'hémianopsie  tout  à  fait  rares. 
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Le  diagnostic  est  sans  doute  difficile  entre  une  lésion  corticale  et 
une  lésion  d*une  bandelette  optique,  qui  donûe  lieu  à  la  même 
variété  d'hémianopsie;  néanmoins  le  voisinage  du  pédoncule  céré- 
bral et  des  nerfs  oculaires  donne  souvent  lieu  à  une  hémiplégie 
croisée  par  rapport  à  la  lésion  ou  à  une  paralysie  oculaire.  Le  fond 
d'œil  est  normal,  seulement  au  début,  car  l'atrophie  descendante 
d'une  partie  de  la  bandelette  lésée  ne  tarde  pas  à  entraîner  une 
décoloration  de  la  papille.  Enfin  on  note  une  absence  de  réaction  à 
la  lumière  dans  l'éclairage  latéral  de  chacune  des  moitiés  homo- 
nymes hémianopsiques.  La  présence  de  ce  signe,  décrit  par  Vernike, 
s'explique  facilement  par  l'interruption  de  l'arc  réflexe,  la  lésion 
étant  située  dans  ce  cas  entre  la  rétine  et  le  centre  ganglionnaire. 

Le  diagnostic  est  beaucoup  plus  facile  avec  les  autres  variétés 
d'hémianopsie;  suivant  la  situation  d'une  lésion  du  chiasma  ou  du 
nerf  optique,  on  peut  observer  des  hémianopsies  bi temporales,  unila- 
térales supérieure  ou  inférieure;  d'ailleurs  ce  ne  sont  pas  des  hémia- 
nopsies au  sens  étroit  du  mot  :  ce  sont  plutôt  des  rétrécissements 
locaux  du  champ  visuel  ne  s'accompagnant  jamais  de  division 
exacte  hémianopsique ;  il  existe  par  contre  presque  toujours  une 
diminution  de  l'acuité  visuelle. 

Quant  à  l'hémianopsie  d'origine  névropathique  elle  est  tellement 
exceptionnelle  et  la  variabilité  des  limites  du  demi-champ  visuel 
conservé  est  telle  que  la  confusion  nous  semble  impossible. 

Nous  venons  d'envisager  les  manifestations  cliniques  directement 
en  rapport  avec  une  lésion  d'un  centre  cortical  droit  ou  gauche; 
les  symptômes  sont  tout  différents  lorsque  les  lésions  sont  bilaté- 
rales; dans  ces  conditions  on  sera  en  présence  de  deux  variétés  de 
cécité  :  cécité  psychique  ou  cécité  corticale.  Chez  le  malade  atteint 
de  cécité  psychique,  les  sensations  lumineuses  ne  sont  pas  abolies; 
mais  la  signification  d'un  objet  ou  d'un  dessin  ne  peut  être  inter- 
prétée, le  signe  a  la  signification  de  lésions  bilatérales  profondes 
empiétant  sur  la  face  externe  du  lobe  occipital;  l'hémianopsie  est 
souvent  associée  à  la  cécité  psychique  :  c'est  ainsi  qu'un  malade  de 
Beevor  et  Horsley  avait  éprouvé,  six  semaines  après  une  chute  à 
fâge  de  douze  ans  sur  le  côté  gauche  du  crâne,  de  la  faiblesse  de 
la  vue,  de  la  cécité  psychique,  de  l'hémianopsie  droite,  des  vomis- 
sements, ainsi  que  des  accès  d'épilepsie  généralisée.  L'opération  fit 
constater  un  abcès  cortical  étendu,  empiétant  sur  la  face  externe 
du  lobe  occipital. 

Le  malade,  atteint  de  cécité  corticale,  non  seulement  ne  reconnaît 
plus  les  objets,  mais  ne  les  voit  plus  :  c'est  une  cécité  par  hémia- 
nopsie  double.  Le  fond  d'œil  est  normal,  les  réflexes  pupillaires 
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sont  conservés  et  normaux;  elle  ne  persiste  pas  indéfiniment,  par 
retour  des  fonctions  du  faisceau  maculaire.  Dommartin  en  rapporte 
un  cas  remarquable;  il  s'agit  d'un  malade  qui,  à  la  suite  d'un  vio- 
lent coup  de  bâton  sur  Tocciput,  avait  été  atteint  d'une  cécité 
subite  :  les  pupilles  étaient  dilatées,  les  réflexes  étaient  conservés,  le 
fond  d*œil  était  normal,  la  céphalée  occipitale  était  extrêmement 
vive;  un  mois  après  il  ne  persistait  qu'une  légère  diminution  de 
l'acuité  visuelle.  Un  enfant  de  trois  ans,  observé  par  Page,  avait  été 
atteint  dans  les  mêmes  conditions  d  une  cécité  complète,  mais  tem- 
poraire. L'observation  de  Jaboulay  est  encore  plus  intéressante,  en 
ce  sens  qu'elle  a  trait  à  un  traumatisme  ancien  de  l'occiput;  le 
malade  aveugle  depuis  plusieurs  mois  pouvait  à  peine  distinguer 
le  jour  de  la  nuit;  la  trépanation  fit  découvrir  au  niveau  de  la  pre- 
mière circonvolution  occipitale  un  foyer  hémorragique  ancien;  dès 
le  lendemain  de  l'opération  la  vue  était  considérablement  améliorée. 

Les  cas  de  cécité  verbale  d'origine  traumatique  sont  beaucoup 
plus  rares;  ils  indiquent  une  lésion  du  pli  courbe  gauche,  centre 
unilatéral  de  la  mémoire  visuelle  des  images  graphiques.  Cette 
notion  permit  à  Mac  Even  d'enregistrer  un  remarquable  succès;  la 
trépanation  au  niveau  du  pli  courbe  permit  de  constater  qu'une 
partie  de  la  table  interne  avait  été  détachée  et  venait  comprimer 
récorce  cérébrale;  le  résultat  de  l'opération  fut  l'entière  disparition 
des  symptômes  alarmants. 

Est-il  actuellement  possible  d'admettre  avec  Wilbrand  des  cen- 
tres différents  pour  la  perception  des  couleurs,  la  perception  de  la 
forme  des  objets,  et  les  sensations  lumineuses?  Ces  centres  sont-ils 
exactement  situés  les  uns  à  la  partie  postérieure,  les  autres  à  la  face 
externe  du  lobe  occipital,  les  autres  encore  plus  en  avant?  Les  faits 
ne  sont  malheureusement  pas  assez  nombreux,  pour  qu'il  soit  permis 
de  conclure.  La  notion  importante  à  dégager  des  observations  que 
nous  avons  réunies  est  qu'il  existe  des  troubles  oculaires  manifeste- 
ment en  rapport  avec  des  lésions  du  lobe  occipital.  Ce  qu'il  est 
permis  d'affirmer,  c'est  que  l'hémiachromatopsie  est  sous  la  dépen- 
dance de  lésions  unilatérales  tout  à  fait  superficielles;  l'hémia- 
nopsie  homonyme  absolue  reconnaît  pour  cause  des  lésions  uni- 
latérales, mais  plus  profondes.  Les  altérations  bilatérales  de  la 
sphère  visuelle  déterminent  de  la  cécité  psychique  ou  plus  souvent 
de  la  cécité  corticale  presque  complète.  Enfin,  nous  notons  dans 
plusieurs  observations  en  même  temps  que  des  troubles  oculaires 
un  défaut  d'orientation  dû  à  une  destruction  do  certaines  fibres 
d'association;  ce  sont  là  les  traces  de  destruction  sous-corticale 
encore  plus  profonde.  Manz  observa  un  malade  chez  lequel  la  perte 
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du  sens  de  Torientation  était  associée  à  une  hémianopsie  homonyme 
absolue.  UhthoiT  présenta  à  la  Société  allemande  d'Ophtalmologie  ud 
malade  atteint  de  troubles  de  la  vision  et  de  l'orientation  à  la  suite 
d'un  traumatisme  ayant  porté  sur  Tocciput  un  peu  à  gauche  de  la 
ligne  médiane.  Enfin  le  malade  de  Gelpke  présentait  les  trois  ordres 
de  symptômes  :  hémiachromatopsie  du  côté  où  le  traumatisme 
s'était  fait  sentir  avec  moins  de  violence,  hémianopsie  absolue  et 
troubles  de  Torientation  directement  en  rapport  avec  les  lésions  du 
côté  opposé. 

En  résumé,  les  troubles  oculaires  d'origine  corticale  sont  parfois 
d'un  précieux  secours  pour  déterminer  le  lieu  d'application  du 
trépan,  comme  en  témoignent  les  heureux  résultats  obtenus,  entre 
autres  par  Jaboulay,  Mac  Ewen.  Notons  également  les  indications 
précises  que  peut  donner  l'aura  visuelle  (chromopsies,  photopsies, 
sensations  lumineuses)  dans  les  cas  d'épilepsie  traumatique. 

Avant  de  terminer  Tétude  des  paralysies  consécutives  aux  trauma- 
tismes  anciens  du  crâne,  il  nous  paraît  indispensable  de  mentionner 
les  différentes  formes  d'aphasie  que  le  chirurgien  est  exposé  à  ren- 
contrer; l'aphasie  en  général  se  rapproche  davantage  du  groupe  des 
paralysies  sensorielles  d'origine  corticale,  la  physiologie  patholo- 
gique de  cette  affection  ne  ressemble  en  effet  ni  à  celle  d'une  para- 
lysie motrice,  ni  à  celle  d'une  paralysie  sensitive. 

Il  existe  quatre  formes  principales  d'aphasie,  deux  variétés 
d'aphasie  motrice  localisées  :  l'aphasie  motrice  pure  ou  aphémie, 
au  niveau  du  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale;  l'agra- 
phie  au  niveau  de  la  frontale  moyenne;  deux  variétés  d'aphasie  sen- 
sorielle correspondant  :  la  surdité  verbale  à  la  première  circonvolu- 
tion temporale;  la  cécité  verbale  au  lobule  pariétal  inférieur  ou  pli 
courbe.  Ces  quatre  centres  constituent  les  centres  du  langage;  ils 
sont  tous  situés  à  gauche  chez  les  droitiers  et  à  droite  chez  les  gau- 
chers. 

Si,  à  une  lésion  nettement  localisée  de  chacune  de  ces  zones  cor- 
respondait une  variété  d'aphasie  pure,  les  notions  anatomiques  que 
nous  venons  de  donner  seraient  suffisantes  pour  décider  du  Heu 
d'application  du  trépan.  Il  faut  savoir  que  les  choses  sont  beaucoup 
plus  complexes  en  clinique.  Des  fibres  d'association  relient  tous  ces 
centres  entre  eux,  et  M.  Déjerine  a  bien  montré  que  la  destruction 
de  l'un  d'eux  était  toujours  accompagnée  de  manifestations  apha- 
siques diverses,  avec,  cependant,  une  prédominance  symptomatiqoe 
en  faveur  de  la  variété  d'aphasie  correspondant  au  centre  lésé.  De 
plus  il  existe,  en  dehors  des  quatre  grandes  variétés  d'aphasie  corti- 
cales, des  aphasies  sous-corticales,  et  des  aphasies  de  conductîbi- 
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lité.  Si,  en  présence  d'un  aphasique,  on  trépanait  toujours  au  niveau 
du  œntre  de  Broca,  on  pourrait  s'exposer  parfois  à  des  mécomptes. 
L'aphasie  est  un  des  syndromes  les  plus  complexes  de  la  pathologie 
nerveuse;  aussi  sera-t-il  toujours  nécessaire  de  faire  procéder  à  un 
examen  minutieux  du  malade  par  un  neurologiste.  Nous  ne  pouvons 
aborder  ici  une  étude  aussi  compliquée;  et  nous  nous  en  tiendrons 
aux  cas  les  plus  fréquents  de  la  pratique  courante,  c'est-à-dire  à  ceux 
dans  lesquels  Taphasie  motrice  pure  ou  aphémie  est  la  variété 
d*aphasie  prédominante,  correspondant  à  une  lésion  du  pied  de  la 
troisième  frontale  gauche. 

Bans  ces  conditions,  Taphasie  est  presque  toujours  associée  à  des 
phénomènes  paralytiques  du  côté  droit.  Monoplégie  faciale,  bra- 
chiale ou  hémiplégie.  Âmice,  dans  sa  thèse  de  1898,  en  relate  une 
cinquantaine  d'observations;  dans  un  cas  seulement,  l'aphasie  était 
survenue  quelques  mois  après  l'accident  initial;  et  son  apparition 
avait  coïncidé  avec  le  développement  d'une  parotidite.  C'est  dire 
combien  l'aphasie  traumatique  doit  être  exceptionnelle  en  tant 
qu'accident  isolé. 

L'aphémie  consécutive  à  une  lésion  du  centre  de  Broca  se  recon- 
naît par  les  caractères  suivants  :  il  est  impossible  au  malade  de  se 
mettre  en  relation  avec  son  entourage  au  moyen  du  langage  parlé; 
il  peut  néanmoins  prononcer  quelques  mots  ou  émettre  une  ou  deux 
syllabes,  quelquefois  des  mots  entiers,  toujours  les  mêmes.  Le  lan- 
gage intérieur  est  toujours  altéré;  il  comprend  mal  les  questions 
comme  en  témoignent  ses  réponses  écrites.  L'aphasie  motrice  pure 
n'existe  jamais  sans  une  perturbation  si  minime  soit-elle  des  autres 
variétés  d'aphasie  ;  l'aphémie  serait  aussi  tenace  que  complexe,  si 
la  trépanation  ne  venait  libérer  la  partie  inférieure  de  la  zone  rolan- 
dique  comprimée. 

Lorsque  l'aphasie  traumatique  se  produit  en  dehors  de  toute 
association  paralytique,  la  confusion  pourrait  être  possible  avec  cer- 
taines formes  d'aphasie  hystérique,  consécutives  à  des  traumatismes 
crâniens  importants.  Nous  avons  récemment  observé  un  cas  de  ce 
genre;  notre  malade  n'était  nullement  un  hystérique  avéré  et  ce 
furent  surtout  les  caractères  particuliers  de  l'aphasie  qui  nous  per- 
mirent d'écarter  la  possibilité  de  lésions  organiques.  Chez  les  hysté- 
riques, l'aphasie  est  presque  toujours  dissociée;  on  observe  une 
variété  pure  sans  participation  des  autres  formes  :  il  n'existe  aucun 
trouble  du  langage  intérieur,  la  mimique  est  très  expressive,  les 
malades  essayent  de  suppléer  autant  que  possible,  par  les  autres 
formes  du  langage  à  leur  disposition,  la  perte  du  langage  articulé. 

L'évolution  est  bien  différente  des  aphasies  organiques;  elles  s'ins- 
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tallent  au  moment  même  du  traumatisme;  la  suggestion  à  l'état  de 
veille  les  font  disparaître  ou  les  modifient  rapidement. 

En  résumé,  la  constatation  d'une  aphasie  motrice  pure  organique 
a  une  importance  considérable  au  point  de  vue  des  indications  chi- 
rurgicales; la  trépanation  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la 
zone  rolandique  gauche  est  de  toute  nécessité.  Heuston  rapporte 
rhistoire  d'un  malade  qui  était  devenu  aphasique  quatre  mois  après 
une  chute  de  cheval.  Il  présentait  en  outre  des  crises  épiieptiformes 
variables  comme  durée  et  comme  intensité  et  se  plaignait  d'une  sen- 
sation de  faiblesse  dans  les  membres  du  côté  gauche.  Heuston 
n'hésite  pas  à  considérer  l'aphasie  comme  une  indication  beaucoup 
plus  pressante  et  moins  trompeuse  que  les  phénomènes  hémiparé- 
siques  gauches,  en  relation  sans  doute  avec  les  accidents  convulsifis. 
Il  fit  une  craniectomie  à  gauche  au  niveau  d'une  dépression  pro- 
duite au  moment  de  l'accident.  Il  s'écoula  au  cours  de  l'opération, 
ainsi  que  les  jours  suivants,  une  grande  quantité  de  liquide  céphalo- 
rachidien  et  les  troubles  de  la  parole  qui  étaient  restés  stationnaires 
pendant  six  mois  avant  l'intervention,  allèrent  en  s  atténuant. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  opératoires,  nous  ne  pouvons  que 
répéter  ce  que  nous  avons  dit  pour  les  paralysies  motrices;  tout 
dépend  de  la  nature  de  la  lésion.  Si  le  chirurgien  est  assez  heureux 
pour  trouver  une  compression  étroite  telle  qu'une  hyperostose,  une 
esquille,  un  kyste  ou  un  caillot  organisé  jouant  le  rôle  de  corps 
étranger,  il  aura  les  plus  grandes  chances  pour  obtenir  une  gué- 
rison  définitive;  s'il  s'est  produit  une  attrition  de  la  substance  céré- 
brale qui  s'est  transformée  secondairement  en  tissu  de  sclérose  cica- 
tricielle, les  résultats  seront  évidemment  problématiques.  Ce  qu'il 
importe  avant  tout,  c'est  de  ne  pas  être  trop  sobre  d'exploration  si 
aucune  lésion  susceptible  d'expliquer  les  accidents  n'avait  été  ren- 
contrée dans  les  plans  successifs  qui  recouvrent  le  cortex.  Si  l'on  ne 
se  conformait  à  cette  règle,  on  pourrait  passer  à  côté  d'un  kyste  ou 
d'un  abcès  sous-cortical  même  superficiel.  Une  observation  de 
Boinet  est  très  instructive  à  cet  égard  ;  il  s'agit  d'un  malade  qui  était 
aphasique,  paralysé  du  côté  droit,  et  sujet  à  des  pertes  de  connais- 
sance; les  accidents  avaient  débuté  quelques  mois  après  un  violent 
traumatisme  crânien.  Six  mois  plus  tard,  on  appliquait  une  couronne 
de  trépan  au  niveau  de  la  cicatrice  et  on  enlevait  quelques  esquilles; 
la  dure-mère  fut  déchirée  accidentellement,  mais  ne  fut  pas  large- 
ment incisée.  Une  amélioration,  coïncidant  sans  doute  avec  la 
décompression  temporaire  se  produisit;  le  malade  put  d'abord  écrire 
correctement;  puis  il  ne  tarda  pas  à  parler  n'éprouvant  de  la  diffi- 
culté que  pour  la  prononciation  de  certaines  lettres.  Un  mois  et 
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demi  après  Topération,  il  succombait  à  la  suite  de  deux  attaques 
d'épiiepsie. 

Ou  constata  à  Tautopsie  qu'il  existait  sous  la  troisième  frontale 
gauche  un  vaste  abcès  situé  à  15  millimètres  de  la  substance  corti- 
cale. 


B.  Indications  théoriques  et  symptomatiques  dans  les  cas 
où  aucun  sl^e  extérieur  ne  subsiste  ou  n'a  de  rapports 
avec  les  phénomènes  observés. 

Lorsqu'un  malade  vient  consulter  pour  des  accidents  que  l'on  a 
coutume  d'observer  comme  reliquats  des  traumatismes  anciens  du 
crâne  et  qu'il  est  impossible  de  trouver  la  moindre  cicatrice  témoi- 
gnant d'une  fracture  ancienne  de  la  boite  crânienne,  doit-on  se 
hâter  de  conclure  qu'il  n'y  a  aucune  relation  de  cause  à  effet  entre 
le  traumatisme  ancien  et  les  symptômes  actuels?  Nous  ne  le  pen- 
sons pas;  bien  au  contraire,  le  fait  pour  un  malade  d'avoir  subi 
une  violente  contusion  du  crâne  a  une  valeur  séméiologique  impor- 
tante; on  doit  toujours  s'attacher  à  rechercher  soigneusement  dans 
les  antécédents  du  malade  les  accidents  de  ce  genre  et  tâcher  de 
s'enquérir,  le  cas  échéant,  sur  la  nature  et  le  degré  des  accidents 
immédiats,  ainsi  que  sur  le  côté  du  crâne  traumatisé. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  beaucoup  plus  fréquents  qu'on  ne  sau- 
rait le  penser,  puisqu'ils  figurent  dans  le  quart  de  nos  observations 
recueillies  au  hasard  ;  si  l'entourage  du  malade  et  le  malade  lui-même 
ont  bien  le  souvenir  précis  d'une  chute  ou  d'un  coup  violent,  ils 
peuvent  affirmer  qu'il  n'en  est  résulté  aucune  lésion  manifeste  de 
la  boîte  crânienne,  ni  parfois  même  des  téguments. 

Comme  nous  l'avons  mentionné,  en  étudiant  l'anatomie  patholo- 
gique, nous  avons  été  frappé  de  l'importance  et  de  la  gravité  des 
lésions  profondes,  qui  contrastent  parfois  singulièrement  avec 
l'absence  de  symptômes  immédiats  et  de  la  bénignité  apparente 
d'une  solution  de  continuité  des  téguments.  Le  malade,  que  nous 
avons  observé  dans  le  service  de  notre  maître  M.  Picqué,  s'était  tiré 
à  bout  portant  un  coup  de  revolver  un  peu  avant  de  la  région 
rolandique  gauche.  Le  blessé  était  demeuré  étourdi  pendant  quel- 
ques instants  et  il  entrait  à  l'hôpital  pour  une  plaie  de  tête  non 
pénétrante.  On  fut  véritablement  surpris  de  trouver  pendant  Topé- 
ration  une  simple  fêlure  de  la  table  externe,  une  fracture  esquilleuse 
de  la  table  interne,  un  épanchement  sanguin  entre  la  dure-mère 
et  le  crâne,  et  une  attrition  de  la  substance  cérébrale  recouverte  par 
une  petite  collection  sanguine  sous-dure-mérienne. 
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Nous  avons  également  insisté  sur  les  lésions  microscopiques  qvA 
peuvent  être  une  conséquence  de  la  commotion  cérébrale  et  com- 
patibl!3s  avec  Tintégrité  de  la  boite  crânienne. 

La  notion  la  plus  utile  à  dégager  de  tous  ces  faits  est  qu'il  ne  faut 
pas  s'attendre  à  trouver  dans  tous  les  cas  d'hémiplégie  ou  d'épî- 
lepsie  symptoraatique  des  lésions  extérieures  grossières  en  regard 
des  centres  lésés.  Les  traumatismes  crâniens  occasionnent  parfois 
les  désordres  les  plus  importants,  sans  déterminer  pour  cela  une 
fracture  apparente  de  la  table  externe  ou  un  enfoncement  de  la  boîle 
crânienne. 

Dans  la  pratique,  deux  cas  peuvent  se  présenter;  ou  bien  il  n'existe 
aucune  indication  extérieure,  ou  bien  il  y  a  discordance  entre  les 
lésions  extérieures  et  les  signes  observés. 

Les  faits  les  plus  nombreux  sont  ceux  dans  lesquels  il  n'existe 
aucune  cicatrice  permettant  de  contrôler  la  symptomatologie.  Le 
signal  symptôme  ou  l'aura,  qui  précèdent  le  plus  souvent  la  crise 
d'épilepsie,  une  paralysie  bien  limitée  constitueront  autant  d'indi- 
cations chirurgicales  suffisantes.  Si  les  symptômes  sont  pins  diffus, 
si  l'on  observe  par  exemple  des  troubles  intellectuels,  des  crises 
d'épilepsie  généralisée  ou  bien  encore  une  céphalée  intolérable,  il 
sera  nécessaire  d'observer  le  malade  pendant  quelques  semaines,  de 
l'examiner  longuement  et  à  plusieurs  reprises,  d'instituer  les  traite- 
.  ments  palliatifs  ordinaires  avant  d'avoir  recours  à  une  trépanation 
qui  sera  surtout  ici  une  opération  exploratrice  et  décompressive.  Le 
chirurgien  se  trouve  encore  dans  un  plus  grand  embarras  quand  il 
n'y  a  pas  concordance  entre  la  cicatrice  apparente  et  les  signes  de 
localisation  ;  il  pourrait  être  impressionné  malgré  lui  par  les  traces 
de  la  violence  exercée  au  niveau  de  la  boîte  crânienne,  s'il  n'avait 
une  confiance  absolue  dans  la  doctrine  des  localisations  cérébrales. 
Cette  pratique  permit  à  Démons  d'enregistrer  un  succès  remar- 
quable. Son  malade,  à  la  suite  d'une  chute  au  fond  d'un  puits,  avait 
gardé  pendant  plusieurs  mois  une  paralysie  incomplète  du  membre 
supérieur  gauche  et  du  membre  inférieur  droit;  la  guérison  fut 
relative  avec  une  parésie  du  membre  inférieur  droit,  lorsque,  deux 
ans  plus  tard,  survinrent  brusquement  des  accès  répétés  d'épilepsie 
partielle  gauche,  et,  peu  après,  une  hémiplégie  gauche.  Il  existait  à 
gauche  en  arrière  de  la  bosse  pariétale  une  dépression  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  cinq  francs;  à  droite  on  ne  notait  aucune  trace  de 
solution  de  continuité.  Démons  n'hésite  pas  à  ne  tenir  aucun  compte 
d'un  signe  physique  qui  ne  semblait  jouer  aucun  rôle  dans  la  patho- 
génie des  accidents;  il  trépana  la  partie  moyenne  de  la  zone  rolan- 
dique  droite,  et  trouva  sous  une  ancienne  fracture  linéaire  un  foyer 
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(le  ménîDgo-encéphalite  qui  fut  réséqué;  deux  ans  plus  tard,  la  gué- 
rison  ne  s'était  pas  démentie  un  seul  instant.  Il  est  encore  possible 
d'observer,  à  la  suite  de  traumatismes  crâniens,  des  lésions  par 
contre-coup,  dont  le  siège  est  exactement  situé  au  niveau  du  pôle 
opposé  à  l'application  de  la  violence.  Les  lésions  déterminées  de 
cette  façon  sont  souvent  plus  importantes  que  les  lésions  direc- 
tes et  ne  correspondent  en  aucune  façon  aux  indications  exté- 
rieures. 

Nous  avons  observé,  il  y  a  deux  ans,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  un 
malade  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  qui  nous  était  passé  d'un  service 
voisin  avec  le  diagnostic  de  paralysie  faciale  gauche;  quelques  jours 
auparavant  il  était  tombé  dans  un  escalier;  la  paralysie  faciale  était 
apparue  le  lendemain  et  depuis  il  se  plaignait  d'une  céphalée  très 
vive.  On  ne  constatait  aucun  des  signes  habituels  d'une  fracture  de 
la  base  du  crâne.  Le  malade  devint  comateux  et  mourut  trois  jours 
après;  l'autopsie  fit  découvrir  à  gauche  une  longue  fissure  partant 
de  la  voûte  et  irradiant  à  la  base  ;  on  voyait  à  gauche  les  traces  d'une 
contusion  récente  des  téguments  ainsi  qu'une  fracture  esquilleuse 
de  la  table  interne;  mais  le  tissu  cérébral  était  pour  ainsi  dire  intact 
de  ce  côté.  Par  contre,  du  côté  droit,  dans  la  zone  diamétralement 
opposée  au  point  contusionné  lors  de  la  chute,  on  remarquait  une 
véritable  attrition  de  la  substance  cérébrale;  et  il  n'y  avait  pas  trace 
de  fracture  de  ce  côté. 

Pour  déterminer  exactement  le  point  de  trépanation,  il  faut  tenir 
compte  à  la  fois  du  siège  de  la  contusion  et  de  la  direction  du 
mobile  qui  a  frappé.  Le  lieu  d'élection  pour  intervenir  se  trouve 
dans  un  espace  assez  restreint  situé  sur  le  côté  du  crâne  opposé  à 
la  contusion,  à  l'extrémité  du  plus  grand  diamètre  qui  part  do 
celle-ci  dans  la  direction  où  s'est  effectuée  la  violence.  Ce  fut  en  sui- 
vant cette  pratique  que  Cassaet  trépana  un  enfant  de  trois  ans,  qui 
avait  subi  une  contusion  assez  légère  de  la  bosse  frontale  gauche,  et 
avait  présenté  dans  la  suite  des  phénomènes  d'épilepsie,  puis  de 
paralysie  homonyme.  Trois  couronnes  de  trépan  furent  appliquées 
à  l'extrémité  postérieure  du  diamètre  fronto-pariétal  droit  et  per- 
mirent de  tomber  exactement  sur  un  foyer  cortical  d'œdème  limité 
qui  disparut  sous  Tiafluence  d'un  léger  massage.  Les  attaques  d'épi- 
lepsie, qui  étaient  au  nombre  de  cinquante-neuf  le  jour  de  l'opéra- 
tion, disparurent  ensuite  complètement. 

Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'étonner  que  les  symptômes  ne  soient 
pas  toujours  en  concordance  absolue  avec  les  reliquats  visibles 
quand  ils  existent.  Les  lésions  par  contre-coup  ainsi  que  celles 
déterminées  à  distance  par  la  contusion  cérébrale  petiuen^  néc^siter 
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une  trépanation,  alors  que  les  lésions  directes,  parfois  beaucoup 
moins  importantes,  demeurent  silencieuses. 

G.  Indications  tirées  des  statistiques  publiées. 

Nous  avons  eu  un  instant  la  pensée  de  prendre  tous  les  résultats 
opératoires  publiés  jusqu'à  ce  jour,  et  de  dresser  une  statistique; 
mais  nous  nous  sommes  vite  aperçu  qu'il  serait  impossible  de  tirer 
le  moindre  renseignement  d'un  travail  aussi  illusoire. 

En  effet,  pour  établir  une  statistique  véritablement  exacte  et  inté- 
ressante, il  faudrait  réunir  tout  un  ensemble  de  conditions  qui  ne 
sont  ni  réalisées  ni  réalisables  en  pratique. 

En  présence  d'une  région  qui  donne  lieu  à  des  symptômes  aussi 
variables»  il  serait  indispensable,  pour  tirer  des  déductions  instruc- 
tives et  pratiques,  de  prendre  deux  malades  présentant  le  même 
ordre  de  symptômes,  répondant  à  des  lésions  identiques.  Mais  com- 
ment pourrait-on  réaliser  de  pareilles  conditions  :  il  n'y  a  pas  deux 
malades  dont  le  début  des  accidents  remonte  à  la  même  date,  deux 
individus  qui  présentent  des  lésions  superposables;  si  i  on  admettait 
que  ces  facteurs  puissent  être  réunis,  les  deux  opérés  ne  seraient 
certainement  pas  revus  à  la  même  date,  longtemps  après  Tinlerven- 
tion. 

Mais,  ce  qui  enlève  surtout  toute  signification  aux  statistiques  de 
ce  genre,  ce  sont  les  techniques  différentes  ;  il  n'y  a  pas  deux  chirur- 
giens qui  opèrent  depuis  le  début  jusqu'à  la  fin  d'une  trépanation, 
en  suivant  rigoureusement  la  même  technique.  Pour  prendre  un 
exemple  entre  plusieurs,  examinons  le  compte  rendu  des  opérations 
au  cours  desquelles  une  excision  cérébrale  a  été  pratiquée.  Quel- 
ques chirurgiens  déterminent  la  situation  exacte  du  centre  à  résé- 
quer en  employant  l'électricité  ;  d'autres  condamnent  cette  pratique, 
la  trouvant  dangereuse  et  inutile.  Pour  enlever  une  portion  de 
substance  cérébrale;  les  uns  se  servent  du  bistouri,  d'autres  de 
ciseaux  courbes,  quelques-uns  d'une  curette;  le  thermocautère  a  été 
employé  dans  un  cas;  d'autres  enfin  sont  éclectiques;  ils  commen- 
cent avec  le  bistouri  pour  terminer  avec  des  ciseaux  courbes.  Il  est 
un  fait  certain,  c'est  que,  dans  une  région  aussi  délicate  que  le  cortex, 
les  résultats  ne  doivent  pas  être  semblables  pour  les  différentes 
techniques.  Il  nous  semble  donc  impossible  d'établir  une  statistique 
d'ensemble  sérieuse. 

La  seule  statistique  qui  aurait  quelque  valeur  serait  celle  du  même 
chirurgien  pour  un  certain  nombre  de  cas  donnés.  Celles  qui  exis- 
tent, entre  autres  celle  de  Chipault,  portent  malheureusement  sur  un 
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nombre  trop  restreint  de  faits  et  sur  des  cas  trop  dissemblables 
pour  qu'on  puisse  leur  attribuer  une  valeur  absolue. 


EXISTE-T-IL  DES  CONTRADICTIONS? 

A.  Contre-indications  tirées  de  Vanalyse  des  symptômes  particuliers 
aux  traumalismes  crâniens. 

Nous  avons  surtout  en  vue  dans  ce  chapitre  les  symptômes  que 
l'on  considère  généralement  comme  trop  graves  pour  permettre  de 
tenter  une  opération. 

Nous  examinerons  en  particulier  si  les  contractures,  le  gâtisme, 
la  débilité  intellectuelle,  ou  le  coma,  doivent  être  considérés  comme 
autant  de  contre-indications  opératoires  absolues. 

1°  Contractures. 

Les  phénomènes  spasmodiques,  qui  s'installent  un  temps  plus  ou 
moins  long  après  le  début  des  accidents  paralytiques,  en  dehors  de 
toute  manifestation  névropathique,  ont  pour  la  plupart  des  classiques 
la  signification  d'une  dégénérescence  scléreuse  du  faisceau  pyra- 
midal; on  serait  alors  en  présence  de  lésions  défmitives,  contre  les- 
quelles la  thérapeutique  la  mieux  appropriée  serait  toujours  impuis- 
sante. 

Une  telle  assertion  nous  semble  beaucoup  trop  absolue,  car,  en 
examinant  les  contractures  avec  soin  dans  des  conditions  de  pro- 
duction variées,  nous  pensons  qu'elles  reconnaissent  deux  causes 
bien  différentes  :  c'est  tantôt  la  sclérose  du  faisceau  pyramidal,  com- 
portant les  faits  nombreux  de  contracture  immuable  ou  progressive; 
tantôt  son  irritation,  quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  nature;  ces  obser- 
vations sont  moins  fréquentes;  elles  n'en  ont  pas  moins  un  intérêt 
capital,  puisqu'elles  nous  apprennent  que  la  contracture  peut  dans 
certains  cas  disparaître  ou  s'atténuer  à  la  suite  d'une  intervention 
chirurgicale. 

L'état  spasmodique  se  traduit  suivant  son  degré  par  des  symp- 
tômes d'inégale  importance.  Il  se  manifeste  au  début  par  de  l'exa- 
gération des  réflexes  tendineux,  coïncidant  avec  le  signe  de  l'éven- 
tail, le  signe  de  Babinski,  et  la  trépidation  épilepto'ide  ou  clonus  du 
pied  au  membre  inférieur,  clonus  de  la  main  au  membre  supé- 
rieur. A  ces  différentes  modifications  se  joint  souvent  une  raideur 
particulière,  qui  gêne  ou  empêche  la  production  de  certains  mouve- 
ments. Lorsque  les  phénomènes  spasmodiques  durent  depuis  long- 
temps, les  contractures  deviennent  plus  fixes,  prédominent  dans 


896  REVUE   DB  CHIIIURGIB 

certains  groupes  musculaires  et  déterminent  des  attitudes  vicieuses 
avec  toutes  leurs  conséquences. 

Est-il  possibleau  chirurgien  de  distinguer  une  contracture  curable 
d'une  contracture  qui  ne  Test  pas?  Le  diagnostic  n'est  pas  impos- 
sible dans  certains  cas  et  pourra  se  faire  d'après  les  caractères  sui- 
vants :  les  phénomènes  spasmodiques  sont  variables  d  un  instant  à 
Tautre;  les  contractures  sont  moins  accusées  si  le  malade  a  gardé 
plusieurs  jours  le  lit;  elles  s'exaspèrent  au  contraire  dans  de  très 
notables  proportions  s'il  s*est  promené  ou  livré  à  des  efforts  muscu- 
laires. Chipault  a  constaté  ces  modifications  sous  l'influence  de  la 
colère  ou  de  l'inhalation  de  nitrite  d'amyle  chez  des  enfants  atteints 
d'hémiplégie  spasmodique  traumatique. 

Ces  faits  d'irritation  corticale  transitoire  ne  sont  pas  particuliers 
aux  traumatismes  anciens  du  crâne.  Nous  avons  eu  plusieurs  fois  la 
preuve  de  leur  intermittence  et  de  leur  disparition  complète.  C'est 
ainsi  que  nous  avons  observé  des  signes  indéniables  d'irritation  du 
faisceau  pyramidal  (signe  de  Babinski,  trépidation  épileptoïde,  exa- 
gération des  réflexes  tendineux)  dans  les  premiers  jours  qui  suivirent 
la  production  d'une  hémorragie  cérébrale,  alors  que  la  dégénérea- 
cence  secondaire  n'avait  pas  eu  le  temps  de  se  constituer.  Les 
mêmes  symptômes  sont  très  nets  chez  des  individus  indemnes  de 
toute  tare  nerveuse,  qui  viennent  d'effectuer  une  marche  forcée. 
Nous  avons  récemment  publié  l'observation  d'un  malade  atteint 
d'hémorragie  méningée,  chez  lequel  des  phénomènes  spasmodiques 
atténués  disparurent  deux  mois  après  leur  apparition'.  Enfin  la 
paralysie  du  mal  de  Pott  ne  présente-t-elie  pas  dans  son  évolution 
tous  les  degrés  possibles  de  contractures? 

La  notion  la  plus  intéressante  à  dégager  de  ce  qui  précède  est  de 
chercher  à  établir  le  diagnostic  entre  les  deux  Sprmes  de  contrac- 
tures, dont  l'une  est  curable  et  l'autre  ne  l'est  pas.  Pour  y  parvenir, 
il  sera  indispensable  d'examiner  le  malade  à  différentes  reprises,  de 
chercher  à  modifier  la  contracture  dans  son  intensité,  la  constata- 
tion de  cette  variabilité  permettant  seule  d'apprécier  dans  quelle 
mesure  les  phénomènes  spasmodiques  pourront  bénéficier  d'une 
trépanation. 

Les  résultats  opératoires  sont  fort  encourageants,  puis<{ue  la  con- 
tracture disparut  sans  reliquat,  chez  un  malade  atteint  d'une  con- 
tracture du  biceps,  et  que  Février  revit  complètement  guéri  dix-huit 
mois  après  l'opération.  Larger  rapporte  l'histoire  d'un  homme  qui 
présenta  pendant  neuf  mois  un  spasme  tonique  de  la  jambe  et  de  la 

1.  Villarel  et  Tixier,  Arcfu  générales  de  médecine,  juillet  1905. 
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cuisse  gauches  avec  trépidation  épileptoïde  et  exagération  des 
réflexes  rotuliens.  Le  lendemain  de  Topération,  la  jambe  avait  perdu 
beaucoup  de  sa  raideur;  six  jours  après  la  contracture  avait 
entièrement  disparu;  le  clonus  du  pied  et  Texagération  des  réflexes 
avaient  considérablement  diminué.  L'opération  avait  été  malheu- 
reusement incomplète  et  des  accidents  d'épilepsie  jacksonienne 
survinrent  quatre  mois  après. 

Dans  plusieurs  observations  de  Ghipault,  on  note  l'atténuation 
rapide  de  Tétat  spasmodique,  avec  persistance  pendant  longtemps 
de  réflexes  forts  et  du  signe  de  Babinski  à  Tétat  d'ébauche.  Mais  ce 
sont  les  reliquats  habituels  d'irritations  les  plus  diverses  du  système 
pyramidal;  leur  présence  n'entraîne  aucun  trouble  fonctionnel  et 
est  compatible  avec  une  existence  normale. 

Résumons-nous  en  disant  que  les  contractures  ne  reconnaissent 
pas  une  cause  univoque;  qu'il  n'est  pas  toujours  ))ossible  de  dire  si 
l'on  est  en  présence  d'une  lésion  dégénérât!  ve  ou  d'une  simple  irri- 
tation du  faisceau  pyramidal,  et  que  Ton  ne  saurait  dans  ces  condi- 
tions refuser  à  un  malade  devenu  spasmodique  une  intervention, 
dont  il  peut  bénéficier. 

2**  Gâtisme  et  débilité  intellectuelle. 

L'apparition  du  gâtisme,  qui  pourrait  faire  penser  à  des  lésions 
diffuses  et  incurables  du  cortex,  ne  doit  pas  être  rangé  au  nombre 
des  contre-indications.  Le  malade  de  Gras  ne  pouvait  plus  ni  lire  ni 
écrire  :  les  signes  d'aflaiblissement  organique  s'accentuaient  depuis 
dix-huit  mois;  il  laissait  souvent  tomber  sur  les  draps  les  aliments 
qu'on  lui  introduisait  dans  la  bouche;  il  avait  des  selles  involon- 
taires fréquentes.  Deux  mois  après  l'opération,  le  résultat  était  telle- 
ment satisfaisant  qu'il  avait  pu  reprendre  la  direction  de  ses  affaires, 
dont  il  était  incapable  de  s'occuper  depuis  plusieurs  années.  Nous 
n'avons  pas  l'intention  de  considérer  la  traduction  d'un  tel  état  de 
déchéance  organique  comme  générablement  curable.  Anglade  et 
Chocreaux  ont  en  effet  publié  l'observation  d'un  homme  chez  lequel 
pendant  cinq  ans  une  fracture  de  la  base  du  crâne  n  avait  donné 
lieu  à  aucun  accident  ultérieur.  Puis  son  intelligence  déclina;  il  eut 
des  maux  de  tête  violents,  des  accès  convulsifs  généralisés;  il  devint 
impulsif,  irritable,  absolument  gâteux  et  il  mourut  en  état  de  mal 
épileptique  dix-sept  ans  après  le  traumatisme  initial.  L'autopsie  fit 
découvrir  des  lésions  macroscopiques  et  microscopiques  très  éten- 
dues. 

Nous  rapportons  à  dessein  l'évolution  difl'érente  de  deux  faits 
Rev.  de  chir.,  tome  xxxiv.  —  1906.  58 
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semblables,  pour  bien  mettre  en  lumière  qu'il  ne  faut  jamais  con- 
sidérer la  situation  comme  désespérée.  Si  Ton  ne  saurait  s'attendre 
dans  tous  les  cas  à  une  guérison  définitive,  le  chirurgien  est  cepen- 
dant en  droit  d'escompter  l'amélioration  d'un  état  aussi  précaire. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  débilité  intellectuelle  et  de  l'arrêt  du 
développement  de  Tintelligence,  que  Ion  observe  parfois  à  la  suite 
des  traumatismes  crâniens  de  l'enfance.  Ces  complications,  souvent 
associées  à  des  signes  témoignant  d'une  compression  ou  d'une  irri- 
tation corticale,  impliquent  sans  doute  un  pronostic  plus  sérieux: 
mais  elles  ne  sauraient  en  aucun  cas  contre-indiquer  d'une  façon 
absolue  une  intervention  chirurgicale.  Chipault  a  obtenu  des  résul- 
tats très  satisfaisants  chez  deux  enfants,  dont  le  développement  intel- 
lectuel  était  demeuré  stationnaire  :  Tun  d'eux  avait  subi  à  Tâge  de 
quatre  ans  un  traumatisme  très  violent  de  la  région  occipitale; 
l'autre,  en  tombant  du  haut  des  remparts  d'une  ville,  avait  présenté 
une  plaie  contuse  de  la  région  frontale  gauche.  Ces  enfonts,  très 
arriérés  pour  leur  âge,  ne  tardèrent  pas,  peu  de  temps  après  l'opé- 
ration, à  retourner  en  classe  et  à  progresser  d'une  façon  sensible- 
ment normale. 

' —     '  3°   ÉTAT  COMATEUX. 

Si  Ton  est  appelé  auprès  d'un  malade  devenu  comateux  ou  subco- 
mateux  à  la  suite  de  crises  épileptiques  subintrantes  consécutives  à 
un  traumatisme  ancien  du  crâne,  doit-on  se  borner  à  prescrire  un 
traitement  palliatif  ou  conseiller  une  trépanation?  Les  chances  de 
succès  seront  évidemment  moins  nombreuses  que  s'il  s'agissait  par 
exemple  d'une  céphalée  rebelle  à  tout  traitement  palliatif;  néan- 
moins, les  guérisons  enr^istrées  dans  de  telles  conditions  nous 
démontrent  qu'il  ne  faut  jamais  désespérer  même  dans  les  cas  en 
apparence  les  plus  défavorables.  Le  malade  de  Willamson  et  Jones 
avait  eu  pendant  deux  ans  des  manifestations  épileptiformes,  con- 
séquence d'un  traumatisme  de  la  région  rolandique  gauche,  lorsqu'il 
fut  pris  d'une  série  d'attaques  entre  lesquelles  il  demeurait  coma- 
teux; le  lendemain  de  l'intervention  il  reprenait  connaissance;  et 
neuf  mois  après  il  quittait  l'hôpital  sans  aucun  trouble  cérébral. 

Nous  relatons  dans  plusieurs  observations  des  crises  tellement 
fréquentes  que  le  malade  restait  dans  leur  intervalle  absolument 
anéanti;  les  chirurgiens  n'hésitèrent  pas,  malgré  les  circonstances 
peu  favorables,  à  trépaner  rapidement,  et  ils  obtinrent  les  meilleures 
résultats. 

En   résumé,  nous  estimons  qu'il   n'existe  pas,  à  vrai  dire,  de 
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contre-indications  chirurgicales,  puisque  les  signes  du  plus  fàciieux 
augure  sont  parfois  susceptibles  de  guérir  à  la  suite  d'une  inter- 
vention. Les  malades  que  l'on  abandonnerait  dans  ces  conditions 
seraient  voués  à  une  mort  certaine,  tandis  qu'une  opération  est  leur 
seule  chance  de  guérison;  et  il  est  exceptionnel  de  voir  les  symp- 
tômes s'aggraver  à  la  suite  d'une  intervention  bien  réglée. 

Il  serait  facile  d'objecter  à  nos  conclusions  que  les  mauvais  cas  ne 
sont  pas  tous  publiés;  nous  sommes  de  cet  avis,  puisque  c'est  une 
des  raisons  pour  lesquelles  nous  estimons  qu'une  statistique  serait 
illusoire.  Nous  retenons  cependant  le  fait  suivant  :  des  malades  ont 
été  opérés  dans  un  état  désespéré;  ils  ont  été  soit  guéris,  soit  consi- 
dérablement améliorés.  En  présence  de  ces  observations  aussi  pro- 
bantes qu'indiscutables,  nous  pensons  que  le  chirurgien  ne  doit 
jamais  refuser  le  bénéfice,  si  minime  soit-il,  d'une  intervention. 

La  trépanation  n'est  pas  plus  susceptible  d'aggraver  les  symp- 
tômes qui  existent  que  de  provoquer  ultérieurement  Tapparition  de 
manifestations  nouvelles.  Nous  avons  parcouru  une  thèse  récente 
intitulée  De  Vépilepsie  consécutive  à  la  irépanatioii  ;  et,  si  l'on  s'en 
rapportait  à  l'auteur,  les  accidents  convulsifs  constitueraient  une 
véritable  complication  opératoire  impossible  à  prévenir.  Il  nous 
semble  difficile  d'accepter  des  assertions,  aussi  grosses  de  consé- 
quences, sans  examiner  de  près  les  faits  qui  ont  servi  à  les  édifier. 
Les  conclusions  reposent  sur  cinq  observations  ;  la  première  a  trait 
à  un  cas  historique  et  il  n'existe  pas  le  moindre  renseignement  sur 
l'opération;  dans  la  seconde  il  s  agit  d'un  individu  qui  était  débile 
avant  d'avoir  été  trépané;  dans  la  troisième  il  n'est  pas  fait  mention 
du  protocole  de  l'opération,  et  il  n'existait  aucun  traumatisme  anté- 
rieur; la  quatrième  observation  est  très  complexe  :  le  malade  présen- 
tait un  enfoncement  de  l'os  frontal  consécutif  à  un  traumatisme  très 
grave;  une  esquille  s  était  détachée  et  la  cavité  avait  été  bourrée  de 
gaze  iodoformée;  les  lésions  étaient  certainement  beaucoup  plus 
étendues  puisqu'il  existait  une  hémiplégie;  de  plus  le  malade  n'a  pas 
été  revu;  enfin  dans  le  cinquième  cas  l'opération  fut  pratiquée  peu 
de  temps  après  un  traumatisme  d'une  violence  extrême  :  elle  con- 
sista en  un  simple  nettoyage  de  la  plaie  et  une  ablation  d'esquilles. 

Ce  qui  manque  surtout  pour  affirmer  que  l'opération  a  bien  été 
la  cause  des  accidents  épileptiformes,  c'est  soit  l'autopsie,  soit  une 
seconde  opération;  et  nous  ne  trouvons  aucun  de  ces  modes  de  véri- 
fication dans  les  cinq  observations  que  donne  l'auteur  à  l'appui  de 
sa  thèse. 

Il  n'est  d'ailleurs  pas  impossible  que  des  crises  d'épilepsie  puis- 
sent se  voir  à  la  suite  d'une  trépanation  ;  on  conçoit  en  effet  fort 
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bien  que  les  deux  lèvres  de  la  dure-mère  s'accolent  imparfaitement, 
que  du  sang  fuse  entre  le  cortex  et  la  dure-mère,  et  que  des  adhé- 
rences constituées  secondairement  aient  un  rôle  certain  dans  la 
pathogénie  des  accidents.  Une  observation  de  Chipault  prise  entre 
plusieurs  nous  paraît  très  démonstrative  à  cet  égard;  un  jeune 
homme,  dans  une  tentative  de  suicide,  s'était  logé  deux  balles  de 
revolver  dans  la  voûte  palatine;  il  fut  opéré  par  Barker  pour  une 
hémiplégie  et  des  crises  d'épilepsie;  le  chirurgien  put  facilement 
extraire  Tune  des  balles;  la  dure-mère  fut  suturée  et  la  rondelle 
osseuse  rabattue  et  réappliquée.  Après  une  rémission  de  quelques 
mois,  des  crises  d'épilepsie  généralisée  apparurent  de  nouveau; 
elles  ne  tardèrent  pas  à  se  produire  toutes  les  vingt  minutes;  Tétat 
général  devint  de  plus  en  plus  mauvais.  Chipault  n'hésita  pas  à 
opérer  le  malade  une  seconde  fois;  mais  il  fit  une  ablation  de  Tos 
définitive  avec  rabattement  de  la  dure-mère  suturée  au  périoste, 
toutes  les  adhérences  dure-mériennes  furent  libérées  avec  le  doigt 
jusqu'au  corps  calleux.  La  guérison  fut  complète  et  s'était  maintenue 
plusieurs  mois  après  cette  seconde  intervention.  Les  accidents 
étaient  manifestement  dus  à  l'organisation  entre  la  dure-mère  et  la 
substance  corticale  d'un  épanchement  sanguin  datant  de  la  première 
opération. 

Nous  avons  trouvé  plusieurs  observations  de  ce  genre  et  nous 
pouvons  en  tirer  les  déductions  suivantes  :  si  l'épilepsie  peut  se 
voir  à  la  suite  d'une  trépanation,  ce  n'est  pas  là  le  fait  du  hasard; 
c'est  au  contraire  un  accident  qu'il  est  possible  de  prévenir  en  sui- 
vant une  technique  opératoire  rationnelle;  de  plus,  si  les  accidents 
consécutifs  aux  traumatismes  anciens  du  crâne  ne  rétrocèdent  pas 
après  une  intervention  chirurgicale,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  opérer 
de  nouveau,  mais  d'une  façon  plus  large,  plus  complète  :  c'est  une 
notion  importante  sur  laquelle  nous  aurons  occasion  de  revenir. 

Nous  pensons  qu'il  ne  saurait  exister  de  contre-indications  chirur- 
gicales absolues;  mais,  dans  certains  cas,  des  contre-indicatimn  tem- 
poraires devront  faire  reculer  la  date  d'une  intervention.  Nous  faisons 
allusion  aux  accidents  du  travail,  qui  donnent  souvent  lieu  à  de 
graves  traumatismes  crâniens,  dont  les  conséquences  sont  impos- 
sibles à  préciser  dès  le  début  et  dont  les  règlements  matériels  défi- 
nitifs sont  pour  cela  d'une  complexité  extrême.  Supposons  quun 
individu  ait  subi  un  traumatisme  du  crâne,  qui  ait  donné  lieu  dans 
la  suite  à  des  accidents  caractérisés  d'épi lepsie  jacksonienne  ou  à 
une  hémiplégie  organique.  Ces  symptômes  sont  rigoureusement 
indépendants  de  la  simulation  ;  ils  peuvent  s'aggraver  rapidement  et 
il  serait  dangereux  pour  le  malade  d'attendre  le  règlement  définitif 
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de  rindemnité  pour  Topérer.  Il  est  par  contre  tout  un  groupe  de 
faits  dans  lesquels  il  n'existe  aucun  symptôme  objectif  manifeste  :  le 
malade  peut  présenter  des  troubles  intellectuels,  se  plaindre  d'une 
céphalée  violente;  il  est  impossible  en  dehors  de  lui  de  contrôler  ses 
assertions;  joignons  à  cela  l'idée  fixe  du  patient  qui  se  préoccupe  au 
plus  haut  point  de  la  question  d'indemnité.  Admettons  qu'un  chi- 
rurgien ait  opéré  dans  ces  conditions,  qu'il  n'ait  obtenu  qu'une 
amélioration  relative  ou  temporaire;  le  malade  sera  très  affecté  de 
n'avoir  pas  été  complètement  guéri;  il  le  sera  d'autant  plus  que  les 
dommages  et  intérêts  n'ont  pas  encore  été  fixés;  des  troubles  men- 
taux et  névropathiques  viendront  alors  se  greffer  sur  cet  état;  et  le 
malade  n'hésiterait  pas,  dans  certains  cas,  à  les  mettre  sur  le  compte 
de  l'intervention  chirurgicale. 

L'absence  de  tout  symptôme  organique  chez  des  individus,  qui 
présentent  des  manifestations  cérébrales  consécutives  à  un  accident 
du  travail,  doit  constituer  une  contre-indication  temporaire. 

B.  —  Contre-indications  tirées  de  l analyse  des  symptômes  reconnaissant 
une  cause  médicale  et  pouvant  prêter  à  une  erreur  de  diagnostic 
causal. 

Nous  avons  vu  combien  les  traumatismes  crâniens  légers  en  appa- 
rence étaient  susceptibles  d'occasionner  dans  la  suite  des  accidents 
cérébraux  d'une  certaine  gravité.  C'est  donc  là  une  notion  dont  il 
faut  tenir  compte  dans  les  antécédents  d'un  malade;  mais  ils  ne 
sauraient  être  pris  en  considération  dans  les  cas  où  les  symptômes 
relèvent  d'une  affection  médicale  évidente.  Il  suffira  d'interroger  les 
antécédents  et  de  pratiquer  un  examen  des  autres  signes  associés 
pour  reconnaître  que  les  accidents  sont  le  fait  d'une  intoxication 
chronique  ou  aiguë  exogène  (strychnine,  opium,  belladone,  ergot 
de  seigle,  plomb,  alcool,  etc.),  ou  endogène  (urémie,  etc.).  Les 
accidents  seraient  mis  sur  le  compte  d'affections  cérébrales  ou  ner- 
veuses, n'ayant  aucune  relation  directe  avec  un  traumatisme  crâ- 
nien, si  l'on  était  en  présence  des  signes  classiques  d'une  méningo- 
encéphalite  diffuse,  d'une  méningite  tuberculeuse  ou  syphilitique, 
d'une  hémorragie  méningée  ou  cérébrale,  d'une  crise  d'épilepsie 
essentielle,  d'une  attaque  d'hystérie.  Si  nous  faisons  mention  de  ces 
diverses  affections  médicales,  c'est  pour  bien  montrer  que  tous  les 
symptômes  décrits  constituent  les  éléments  d'un  syndrome  commun 
à  beaucoup  de  maladies  très  différentes  les  unes  des  autres,  et  qu'il 
est  indispensable,  avant  d'opérer  un  malade  pour  des  accidents 
cérébraux,  de  pratiquer  un  examen  minutieux  de  tous  les  organes. 
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Il  est  toute  une  série  de  traumatismes  anciens  du  crâne  dont  les 
indications  chirurgicales  sont  plus  délicates  :  nous  voulons  parler  des 
accidents  sur  lesquels  l'état  névropathique  du  sujet  a  une  influence 
manifeste.  Les  individus  qui  ont  des  antécédents  héréditaires  directs 
ou  collatéraux  très  chargés  et  qui  ont  eux-mêmes  présenté  des  acci- 
dents nerveux  caractérisés  dans  leur  jeune  âge  pourront  très  bien, 
après  le  traumatisme  crânien  le  plus  minime,  présenter  de  noa- 
velles  manifestations  nerveuses;  le  traumatisme  n*a  le  plus  souvent 
déterminé  aucune  lésion  anatomique;  il  a  simplement  réveillé  un 
état  latent  ;  les  accidents  auraient  sans  doute  été  exactement  les 
mêmes  pour  un  traumatisme  d'une  autre  région.  C'est  surtout  dans 
ces  conditions  que  les  émotions  vives,  Tabus  des  spiritueux  en  par- 
ticulier et  les  excès  alcooliques  en  général  auront  une  réelle  impor- 
tance dans  le  retour  et  l'intensité  des  symptômes.  Les  cas  assez 
rares  d'épilepsie  réflexe  d'origine  traumatique  nous  semblent  pou- 
voir être  rangés  dans  la  même  catégorie.  Il  suffît  dans  ces  condi- 
tions d'une  pression  modérée  exercée  au  niveau  de  la  cicatrice 
cutanée  pour  provoquer  l'apparition  des  accidents. 

En  présence  de  faits  de  cette  nature,  il  faudrait  bien  se  garder  de 
proposer  hâtivement  une  trépanation.  Les  traitements  médicaux  et 
palliatifs  tels  que  les  antispasmodiques,  l'hydrothérapie,  la  sugges- 
tion devront  être  successivement  mis  en  œuvre  pendant  un  temps 
assez  long.  Tout  au  plus  serait-on  autorisé  dans  les  cas  d'épilepsie 
réflexe  à  pratiquer  un  débridément  des  téguments  avec  le  bistouri 
ou  le  thermocautère;  des  succès  ont  été  obtenus  de  cette  manière,  et 
il  semble  bien  qu'une  intervention  aussi  minime  ait  surtout  agi  sur 
le  pyschisme  du  malade. 

C'est  seulement  après  des  essais  de  ce  genre  prolongés  et  demeurés 
infructueux  qu  il  faudrait  conseiller  une  intervention  chirurgicale, 
car  on  ne  peut  pas  oublier  que  l'influence  des  prédispositions  héré- 
ditaires ou  acquises  ne  se  retrouve  pas  seulement  dans  l'épilepsie 
réflexe  ;  on  la  rencontre  également  dans  l'épilepsie  symptomatique. 
Sans  doute  les  résultats  pourront  ne  pas  être  aussi  brillants;  les 
récidives  seront  plus  communes;  mais  on  ne  saurait  en  dernier  res- 
sort refuser  à  ces  malades  une  trépanation,  leur  seule  chance  de 
guérison  ou  d'amélioration. 

Nous  avons  examiné  les  rapports  qui  existent  entre  les  trauma- 
tismes crâniens  et  l'apparition  de  néoplasies  cérébrales  de  nature 
variable.  Dans  les  cas  où  les  signes  extérieurs  font  défaut  ou  ne 
coïncident  pas  avec  les  signes  de  localisation,  il  sera  indispensable 
d'instituer  un  traitement  antisyphilitique  intensif;  mais  il  n'y  a  pas 
lieu  de  le  prolonger  aussi  longtemps  que  le  traitement  névropa- 
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thique;  lorsque  la  syphilis  n'est  pas  en  cause,  le  mercure  ou  Tiodure 
sont  susceptibles  d'accroître  la  rapidité  de  l'évolution  et  par  consé- 
quent d'augmenter  l'intensité  des  symptômes.  En  matière  de  théra- 
peutique nerveuse,  le  traitement  antisyphilitique  est  un  de  ceux 
dont  il  faut  suivre  le  plus  attentivement  les  effets.  Si  le  traitement 
médical  échoue,  la  trépanation  sera  toujours  une  excellente  opéra- 
tion :  opération  curative,  si  la  tumeur,  quelle  que  soit  sa  nature, 
peut  être  complètement  extirpée;  opération  palliative,  agissant  par 
décompression,  dans  le  cas  contraire. 

PATHOGÉNIE 

Si  chaque  symptôme  était  la  conséquence  d'une  altération  anato- 
mique  déterminée,  la  pathogénie  aurait  une  importance  considé- 
rable, puisqu'elle  permettrait  au  chirurgien  de  trouver  immédiate- 
ment le  corps  du  délit;  malheureusement  les  causes  les  plus  dissem- 
blables peuvent  engendrer  des  effets  identiques;  aussi  les  explica- 
tions pathogéniques  ont-elles  la  plupart  du  temps  une  valeur  pure- 
ment théorique  et  hypothétique. 

Prenons  comme  exemple  les  crises  épileptiformes;  nous  voyons 
que  le  traumatisme  le  mieux  localisé  de  la  zone  rolandique  peut 
parfois  déterminer  ultérieurement  des  accidents  d'épilepsie  géné- 
ralisée; d'autre  part,  il  n'est  pas  exceptionnel  que  des  lésions  du 
lobe  frontal  ou  occipital  donnent  lieu  à  des  accès  d'épilepsie  jackso- 
nienne;  celte  forme  d'épilepsie  peut  encore  se  trouver  sous  la 
dépendance  de  tumeurs  volumineuses  d'une  autre  région  que  la 
zone  sensitivo- motrice  (Jaccoud  et  Dufïocq,  Hallopeau,  Gharcot  et 
Hutinel,  Schwartz,  Ghampionnière). 

Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'étonner  que  de  nombreuses  théories 
aient  été  édifiées  pour  expliquer  l'apparition  de  tels  symptômes. 
Masson  (Thèse  de  Lyon,  1894)  les  a  groupées  et  divisées  en  trois 
théories  principales,  que  nous  résumerons  brièvement. 

La  plus  ancienne  et  la  plus  admise  au  début  fut  celle  de  la  com- 
pression ;  mais  on  s'est  bien  vite  aperçu  qu'elle  ne  pouvait  expliquer 
tous  les  cas,  comme  en  témoignent  les  observations  ou  les  expé- 
riences de  Adamckiewicz,  Bergmann,  Textor,  Hutchinson,  Gooper, 
Forgue,  etc. 

Pierret  pensait  qu'une  condensation  de  la  substance  osseuse,  sur- 
tout au  voisinage  des  sinus,  étouffait  les  voies  ahastomotiques  qui 
réunissaient  la  circulation  intracrânienne  et  la  circulation  péri- 
crânienne.  La  circulation  cérébrale  deviendrait  moins  active  et 
l'accumulation  des  déchets  dans  les  veines  déterminerait  une  exci- 
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tation  du  cortex.  Les  bons  effets  de  la  crâniectomie  seraient  dus  à  la 
multiplication  des  anastomoses  entre  la  circulation  cérébrale 
méningée  et  péricrânienne. 

Cette  ihéone  de  la  circulation  complémentaire  est  évidemment 
séduisante;  mais  dans  la  grande  majorité  des  cas  les  anastomoses 
suffisent  pour  assurer  le  retour  du  sang  vers  le  cœur. 

D'autre  part,  nous  avons  suffisamment  insisté  sur  le  rôle  des 
altérations  histologiques  du  cerveau  pour  considérer  que  la  théorie 
de  la  lésion  cérébrale  est  applicable  à  certains  cas. 

En  un  mot,  nous  ne  pensons  pas  que  l'on  puisse  admettre  une 
théorie  à  l'exclusion  des  autres,  puisque  les  lésions  anatomiques 
sont  le  plus  souvent  complexes  et  qu'il  est  impossible  de  désigner 
celle  qui  a  particulièrement  déterminé  les  accidents. 

En  résumé,  la  pathogénie  n'a  qu'une  importance  secondaire,  puis- 
qu'elle est  incapable  de  renseigner  exactement  avant  l'opération  sur 
le  siège  et  le  caractère  des  altérations  anatomo-pathologiques. 

TRAITEMENT 

Nous  avons  précisé,  en  étudiant  les  contre-indications,  les  cas  dans 
lesquels  le  traitement  médical  devait  être  institué  avant  de  songer  à 
pratiquer  une  intervention  chirurgicale;  mais,  avant  de  résumer 
rapidement  la  technique  rationnelle  des  opérations  de  ce  genre, 
nous  pensons  qu'il  n'est  pas  inutile  d'examiner  les  renseignements 
que  peut  donner  au  chirurgien  l'examen  quantitatif  et  qualitatif  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

La  ponction  lombaire  devrait  être  pratiquée  dans  tous  les  cas 
d'accidents  consécutifs  à  des  traumatismes  anciens  du  crâne  et 
constituer  une  méthode  systématique  d'investigation,  puisque  les 
renseignements  qu'elle  fournit  sont  parfois  extrêmement  précieux. 

C'est  en  effet  le  seul  moyen  qui  permette  de  se  rendre  compte  du 
degré  de  tension  intracrânienne;  et  nous  avons  vu  le  rôle  que  peut 
acquérir  l'excès  de  pression  du  liquide  cérébro-spinal  dans  la  p>atho- 
génie  des  accidents.  L'examen  cytologique  du  culot  de  centrifuga- 
tion  permet  encore  de  reconnaître  l'existence  d'une  lésion  méningée 
ou  péri- méningée;  ce  n'est  pas  seulement  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme récent  qu'il  existe  une  formule  cytologique  anormale;  une 
lésion  chronique,  reliquat  d'un  traumatisme  ancien  produisant  une 
irritation  de  voisinage,  peut  donner  lieu  à  des  modifications  sem- 
blables; nous  savons  aussi  qu'une  réaction  méningée  peut  persister 
fort  longtemps  après  la  disparition  complète  d'un  état  aigu  *,  Nous 

i.  MM.  Villaret  el  Léon  Tixier,  Arch.  générales  de  médecine,  }ui\\el  1903. 
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serions  dès  lors  en  mesure  d'affirmer  qu'une  violente  contusion  du 
crâne,  n'ayant  donné  lieu  au  moment  de  l'accident  qu'à  des  réac- 
tions cliniques  insignifiantes,  et  n'ayant  laissé  aucun  reliquat  exté- 
rieur, a  cependant  déterminé  des  lésions  anatomiques  suffisantes 
pour  expliquer  les  troubles  cérébraux. 

La  technique  de  Textraction  et  de  l'examen  histologique  du  liquide 
céphalo-rachidien  sont  d'une  pratique  tellement  courante  qu'il  nous 
semble  inutile  d'y  insister. 

La  valeur  diagnostique  de  la  ponction  lombaire  est  incontestable 
dans  les  cas  de  traumatismes  anciens;  et  on  y  aura  d'autant  plus 
volontiers  recours  que  cette  petite  opération  est  absolument  inof- 
fensive. Pratiquée  dans  des  conditions  de  propreté  et  d'asepsie 
rigoureuses,  il  est  matériellement  impossible  qu'elle  soit  le  point  de 
départ  d'accidents  infectieux.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  faire 
durant  ces  dernières  années  une  très  grande  quantité  de  ponctions 
lombaires;  et  jamais  nous  n'avons  eu  à  enregistrer  d'accidents  de  ce 
genre.  On  note  parfois  quelques  vomissements,  une  céphalée 
légère;  mais  il  est  à  remarquer  que  c'est  le  plus  souvent  dans  les 
cas  où  il  n'y  a  aucune  modification  quantitative  ou  qualitative  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Ces  troubles  sont  d'ailleurs  peu  accen- 
tués, leur  durée  n'excède  pas  trois  ou  quatre  jours;  et  ils  sont  vrai- 
*  ment  insignifiants  en  comparaison  des  améliorations  ou  des  rensei- 
gnements que  l'on  peut  obtenir.  Il  existe  bien  quelques  observations 
exceptionnelles  de  mort  subite  à  la  suite  d'une  ponction  lombaire; 
les  faits  publiés  se  rapportent  à  des  soustractions  rapides  de  quan- 
tités importantes  de  liquide  dans  des  cas  de  tumeurs  cérébrales;  les 
modifications  brusques  de  la  tension  et  leur  retentissement  sur  le 
bulbe  avaient  sans  aucun  doute  entraîné  les  accidents  mortels.  C'est 
là  une  notion  dont  il  est  important  de  se  souvenir,  puisque  les 
tumeurs  cérébrales  peuvent  se  développer  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme crânien.  Aussi,  d'une  façon  générale,  faut-il  bien  se  garder 
de  soustraire  en  une  seule  séance  plus  de  30  ou  40  centimètres  cubes 
dans  les  cas  où  la  pression  est  très  exagérée  ;  et  encore  ce  sont  là  des 
chiffres  un  peu  forts;  lorsque  le  liquide  s'écoule  goutte  à  goutte,  il 
serait  imprudent  de  retirer  plus  de  8  à  10  centimètres  cubes. 

La  ponction  lombaire  peut-elle  être  considérée  comme  un  mode 
de  traitement?  Les  faits  de  cette  nature  sont  malheureusement  trop 
peu  nombreux,  en  ce  qui  concerne  du  moins  les  traumatismes 
anciens  du  crâne,  pour  qu'il  soit  permis  de  conclure.  Cependant  les 
deux  observations,  que  nous  avons  relatées  en  étudiant  les  lésions 
anatomiques,  nous  permettent  de  considérer  parfois  la  valeur  cura- 
tive  comme  certaine. 
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Abadie  rapporte  l'observation  d'une  malade  de  seize  ans,  chez 
laquelle  il  pratiqua  une  ponction  lombaire  pour  des  accidents  céré-  | 

braux  divers  consécutifs  à  un  violent  traumatisme  de  la  région  occi- 
pitale datant  de  neuf  ans.  Il  trouva  un  liquide  hypertendu,  de  la 
lymphocytose;  et  bientôt  les  accès   d'épilepsie,  la  céphalée,  la 
mydriase  et  l'amblyopie  avaient  complètement  disparu.  Le  malade, 
que  nous  avons  observé  à  l'hôpital  Tenon,  avait  subi  cinq  ans  aupa- 
ravant un  traumatisme  crânien  important;  depuis  quelques  mois  il  | 
se   plaignait  d'une  céphalée   rebelle  à  tout  traitement  et  d'une 
amblyopie  légère  correspondant  à  de  l'œdème  papillaire  et  péri*  1 
papillaire.  Il  fut  débarrassé  de  ces  accidents  par  une  série  de  ponc- 
tions  lombaires  et  put  reprendre  ses  occupations  comme  par  le  \ 
passé. 

Ces  malades  n'ont  malheureusement  pas  été  revus  assez  long-  j 

temps  après  le  traitement,  pour  que  Ton  puisse  en  tirer  des  conclu-  I 

sions  formelles. 

Ce  que  nous  pouvons  affirmer,  c'est  que  la  ponction  lombaire 
atténue  ou  fait  disparaître  momentanément  les  accidents  cérébraui, 
qui  sont  sous  la  dépendance  directe  d'un  excès  de  tension  intracrà- 
nienne.  Les  vertiges,  la  céphalée,  l'œdème  de  la  papille,  les  accès 
épileptiformes  dans  certains  cas  déterminés,  seront  heureusement 
modifiés  par  la  soustraction  d'une  certaine  quantité  de  liquide* 
cérébro-spinal. 

Nous  ne  pensons  d'ailleurs  pas  qu'il  existe  toujours  un  rapport 
constant  entre  la  tension  périméduUaire  appréciée  par  la  ponction 
lombaire  et  la  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  accumulée 
dans  les  ventricules  latéraux,  entre  les  deux  feuillets  de  l'arachnoïde 
ou  bien  encore  dans  un  véritable  tissu  d  œdème  étendu  ou  localisé. 
Nousavons  recueilli  plusieurs  observations  intéressantes  à  cet  égard  : 
une  série  de  ponctions  lombaires  fut  pratiquée  par  nous  chez  des 
malades  délirants  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  de  deux  d'entre  eux 
s'écoulait  goutte  à  goutte;  on  avait  du  mal  d'en  obtenir  3  ou  4  centi- 
mètres cubes,  et  cela  à  plusieurs  reprises;  nous  avons  été  frappé 
de  constater  à  l'autopsie  qu'à  l'ouverture  de  la  dure-mère  il  s'échap- 
pait une  grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  ;  la  pie-mère 
était  recouverte  dans  toute  son  étendue  par  un  œdème  très  impor- 
tant, la  section  du  troisième  ventricule  détermina  l'issue  d'un  petit 
jet  de  liquide;  quant  aux  ventricules  latéraux  ils  étaient  manifeste- 
ment distendus  par  l'accumulation  du  liquide  céphalo-rachidien  à 
leur  intérieur.  Nous  avions  pensé  que  la  tension  intracrànienne 
était  telle  qu'elle  avait  rendu  impossible  toute  communication  entre 
le  troisième  ventricule  et  les  trous  de  Luschka  et  de  Magendie;  mais 
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une  autre  observation  nous  démontra  que  ce  mécanisme  n'était  pas 
applicable  à  tous  les  cas.  Il  s'agissait  d'une  femme  qui  entrait  à 
l'hôpital  de  la  Pitié  avec  tous  les  signes  d'une  collection  purulente 
intracrânienne  consécutive  à  une  otite  moyenne.  Cette  malade  fut 
trépanée,  le  cervelet  exploré  sans  résultat;  mais  l'écoulement  d'une 
certaine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  louche  permit  de 
penser  à  une  méningite,  dont  la  prédominance  desexsudats  en  cer- 
tains points  avait  dû  donner  lieu  à  des  signes  de  localisation  (para- 
lysies faciale  et  oculaires).  La  malade  succomba  trois  semaines 
après  l'intervention  avec  des  signes  évidents  de  pneumonie  caséeuse. 
Une  heure  avant  la  mort,  le  liquide  cérébro- spinal  s'écoulait  norma- 
lement goutte  à  goutte;  aussi  avons-nous  été  fort  surpris  de  trouver 
à  l'autopsie  une  quantité  de  liquide  aussi  considérable  que  dans  nos 
deux  cas  précédents;  nous  ne  pouvions  invoquer  ici  le  même  méca- 
nisme, puisque  la  brèche  osseuse  n'avait  pas  été  comblée  et  que  ce 
large  orifice  constituait  une  véritable  soupape  régulatrice  de  la 
pression  intracrânienne;  une  hernie  cérébrale  s'était  d'ailleurs 
produite  à  ce  niveau. 

En  résumé,  nous  estimons  que  la  ponction  lombaire  a  une  valeur 
diagnostique  indéniable,  qu'il  est  indispensable  de  la  pratiquer  avant 
d'opérer  un  malade  pour  des  accidents  cérébraux,  et  qu'hormis  les 
observations  exceptionnelles  que  nous  avons  citées  elle  renseigne 
exactement  dans  la  grande  majorité  des  cas  sur  les  modifications 
quantitatives  et  qualitatives  du  liquide  céphalo-rachidien.  On  aurait 
tort  par  contre  d'exagérer  sa  valeur  curative;  sans  doute  elle  peut 
déterminer  des  améliorations  plus  ou  moins  durables;  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  l'hyperproduction  du  liquide  cérébro-spinal  est 
le  plus  souvent  l'un  des  modes  réactionnels  d'une  irritation  lente  et 
continue  constituée  dans  l'espèce  par  une  lésion  anatomique  ;  et,  si 
Ton  est  capable  par  la  ponction  lombaire  d'en  supprimer  les  effets 
pendant  un  laps  de  temps  variable,  on  ne  saurait  avoir  la  préten- 
tion de  supprimer  du  même  coup  la  cause  efficiente. 

La  technique  de  la  trépanation  pratiquée  pour  traumatismes 
anciens  du  crâne  a  subi  d'importantes  modifications  depuis  quelques 
années;  elle  constitue  à  l'heure  actuelle  une  opération  bien  réglée, 
dont  quelques-uns  des  temps  ont  une  importance  capitale  pour 
éviter  les  récidives;  nous  insisterons  davantage  sur  ces  points  que 
M.  Marion  a  mis  très  justement  en  lumière  dans  son  Traité  de  Chi- 
rurgie cérébrale. 

Il  faut  partir  de  ce  principe  qu'il  y  a  toujours  avantage  à  faire 
une  trépanation  large.  Même  dans  les  cas  où  il  semble  qu  il  y  ait  un 
rapport  direct  entre  un  ensemble  de  symptômes  et  une  cicatrice 
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cutanée,  les  lésions  peuvent  siéger  dans  le  voisinage;  il  y  a  donc 
lieu  de  considérer  toute  trépanation  comme  exploratrice  avant  d*étr e 
curative. 

Pour  ce  faire,  Tincision  des  téguments  comprenant  aussi  le 
périoste  devra  être  assez  étendue  de  façon  à  constituer  un  large 
lambeau  à  pédicule  inférieur,  dont  le  centre  corresponde  assez 
exactement  à  la  cicatrice  ou  à  la  perte  de  substance.  En  opérant  de 
cette  manière,  la  brèche  osseuse  sera  recouverte  par  le  centre  du 
lambeau,  offrant  un  plan  bien  meilleur  que  du  tissu  cicatriciel  si 
rincision  avait  été  cruciale. 

L'ouverture  du  crâne  se  fera  de  deux  façons  différentes  suivant  les 
cas;  s'il  existe  déjà  une  perte  de  substance  les  bords  de  lorifice 
seront  régularisés  eh  même  temps  qu'agrandis;  si,  au  contraire,  la 
boite  crânienne  est  intacte  ou  simplement  fissurée,  on  aura  recours 
à  Tancien  trépan  ou  mieux  encore  à  instrumentation  de  Doyen. 
Que  les  orifices  soient  pratiqués  avec  le  trépan  ou  avec  la  fraise,  ils 
seront  réunis  au  moyen  de  la  scie  de  Gigii,  après  décollement  de  la 
dure-mère;  la  scie  est  certainement,  par  sa  rapidité,  le  procédé  de 
choix.  Mais  jamais  il  ne  faut  employer  le  ciseau  et  le  maillet.  Nous 
avons  insisté  sur  les  lésions  histologiques  que  peuvent  déterminer 
des  traumatismes  minimes  en  apparence;  et  nous  pouvons  nous 
rendre  compte  que  c'est  là  un  procédé  brutal,  une  instrumentation 
dangereuse,  susceptible  de  déterminer  après  Topération  des  acci- 
dents de  commotion  cérébrale  et  dans  la  suite  des  désordres  nerveux 
plus  ou  moins  graves. 

La  dure-mère  se  présente-t-elle  avec  un  aspect  normal,  et 
perçoit-on  à  travers  elle  les  battements  caractéristiques  du  cerveau, 
il  ne  sera  pas  nécessaire  de  Tinciser,  si  les  lésions  trouvées  entre  la 
dure-mère  et  les  plans  superficiels  paraissent  suffisantes  à  elles 
seules  pour  expliquer  les  accidents.  Au  cas  contraire,  il  ne  faudrait 
pas,hésiter  à -pratiquer  une  petite  ouverture,  en  soulever  les  lèvres 
avec  une  pince,  puis  faire  une  incision  cruciale;  les  lambeaux 
rabattus  donnent  plus  de  jour  qu'une  incision  curviligne.  En  effet, 
il  est  indispensable  d'avoir  sous  les  yeux  une  assez  grande  étendue 
de  cortex,  une  cicatrice  minime,  ou  un  changement  de  coloration 
passeraient  facilement  inaperçus  si  les  circonvolutions  voisines  et 
normales  ne  servaient  de  terme  de  comparaison.  Le  plus  grand 
nombre  de  trépanations  pour  traumatismes  anciens  du  crâne  sont 
faites  au  niveau  de  la  zone  rolandique;  il  sera  donc  indispensable  de 
reconnaître,  au  fond  de  l'orifice  crânien,  la  scissure  de  Rolando 
comme  diagonale,  de  façon  à  pouvoir  explorer  à  coup  sûr  les  cir- 
convolutions frontale  et  pariétale  ascendante. 
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De  larges  écarteurs  flexibles  seront  employés  pour  l'exploration 
de  la  substance  cérébrale. 

Nous  insisterons  d'une  façon  toute  spéciale  sur  les  résections  du 
cortex,  intervention  très  controversée  durant  ces  dernières  années. 
Cette  opération,  préconisée  surtout  en  Angleterre  par  Horsley  pour 
supprimer  les  accidents  d'épilepsie  jacksonienne,  fut  ensuite  prati- 
quée en  Amérique,  en  Allemagne,  en  Belgique,  en  Italie;  les  obser- 
vations françaises  sont  par  contre  exceptionnelles. 

La  suppression  d'une  partie  de  la  substance  corticale  ajoute-t-elle 
un  facteur  de  gravité  spécial  à  la  trépanation?  Nous  ne  le  pensons 
pas,  puisque,  dans  toutes  les  observations  publiées,  nous  n'en  avons 
trouvé  aucune  dans  laquelle  fussent  mentionnés  des  accidents  graves 
ou  mortels  résultant  de  cette  pratique.  On  serait  tenté  de  croire  que 
l'exérèse  d'un  centre  moteur  détermine  des  paralysies  motrices  et 
sensitives,  définitives.  La  pratique  démontre  qu'il  n'en  est  rien.  En 
analysant  les  suites  opératoires  des  différents  cas  que  nous  avons 
groupés,  nous  voyons  que  cette  opération  produit  une  paralysie 
immédiate  motrice  et  sensitive  dans  le  territoire  des  muscles,  dont 
le  centre  cortical  a  été  enlevé,  déterminant  ainsi,  suivant  la  zone, 
une  impotence  fonctionnelle  du  membre  supérieur,  du  membre 
inférieur  ou  de  la  face  ;  l'aphasie  est  parfois  associée  aux  manifesta- 
tions parétiques  du  membre  supérieur  et  de  la  face.  Des  troubles  de 
la  sensibilité  consistant  en  anesthésie  et  abolition  du  sens  stéréo- 
gnostique  sont  souvent  superposés  à  la  paralysie  motrice.  Ces 
signes  alarmants  ne  tardent  pas  à  s'amender,  dans  un  laps  de 
temps  qui  varie  suivant  les  observations  entre  une  dizaine  de  jours 
et  deux  mois  ;  la  parésie  succède  insensiblement  à  la  paralysie  et  le 
malade  récupère  bientôt  tous  les  mouvements,  ainsi  que  l'usage  de 
la  parole.  La  durée  de  ces  paralysies  transitoires  est  extrêmement 
variable  pour  chaque  cas;  les  résections  ne  sont  en  effet  pas  toutes 
exactement  semblables,  ni  en  surface,  ni  en  profondeur;  et,  comme 
nous  l'avons  indiqué,  c'est  une  des  raisons  pour  lesquelles  il  nous  a 
semblé  impossible  de  dresser  une  statistique  qui  aurait  été  infailli- 
blement illusoire.  La  disparition  des  accidents  n'est  pas  toujours 
complète;  il  persiste  parfois  un  léger  degré  de  parésie;  les  mouve- 
ments délicats  s'exécutent  avec  moins  de  facilité,  peut-être  à  cause 
du  sens  stéréognostique  qui  demeure  éraoussé.  C'est  ainsi  que,  dans 
une  paralysie  persistante  du  pouce,  certains  mouvements  sous  la 
dépendance  d'un  seul  muscle  donné  sont  impossibles,  tandis  que  le 
groupe  musculaire  dont  fait  partie  ce  muscle  entre  en  jeu  d'une 
façon  normale,  lorsqu'un  mouvement  exige  leur  contraction  syner- 
gique. 
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Mais  il  faut  reconnaître  que  ces  perturbations,  sans  aucune  gra* 
vite,  sont  tout  à  fait  négligeables  en  pratique,  puisqu'elles  n^amènent 
à  elles  seules  aucun  trouble  fonctionnel  notable. 

Que  Ton  mette  les  accidents  sur  le  compte  de  la  suppression  d'une 
partie  de  Técorce  (Gaule),  ou  bien  sur  la  destruction  des  fibres 
d'association  qui  réunissent  les  différents  centres  entre  eux  (Exner 
et  Paneth),  nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  physiologique  de 
la  suppression,  puis  de  la  récupération,  des  fonctions;  il  nous  suffira 
de  dire  qu'il  se  développe  à  coup  sûr  des  suppléances  fonctionnelles 
au  niveau  des  centres  voisins. 

La  résection  corticale  pour  épilepsie  traumatique  n'est  donc  pas 
une  opération  que  l'on  doive  proscrire  systématiquement.  Elle 
n'expose  pas  plus  le  malade  à  des  accidents  ultérieurs  que  les  opé- 
rations moins  hardies;  elle  est  par  contre  susceptible  de  faire  dispa- 
raître ou  d'atténuer  les  accidents  épileptiformes.  M.  le  professeur 
Raymond,  dans  ses  cliniques  sur  les  maladies  du  système  nerveux, 
a  fait  une  récapitulation  générale  de  31  cas  d'épilepsie  jacksonienne 
traités  par  l'excision  de  la  substance  cérébrale;  9  ont  abouti  à  un 
échec  complet,  9  ont  été  améliorés,  et  13  ont  été  donnés  comme  des 
exemples  de  guérison  ;  trois  d'entre  ces  derniers  cas  ont  été  revus 
guéris  trois  ans  après  Tintervention;  sans  doute  ces  résultats  ne 
sont  pas  brillants;  ils  sont  néanmoins  extrêmement  encourageants, 
surtout  si  l'on  songe  que  les  malades  opérés  dans  ces  conditions  ont 
été  traités  sans  succès  par  différents  traitements  médicaux  et  ont 
parfois  subi  des  opérations  palliatives,  ne  portant  pas  directement 
sur  la  substance  cérébrale. 

Notons  enfin  qu'une  opération  semblable  est  proposée  à  des  indi- 
vidus qui  présentent  depuis  longtemps  des  accidents  épilepttques, 
dont  les  crises  reviennent  avec  une  telle  violence  et  ont  une  telle 
intensité  qu'ils  sont  continuellement  en  état  de  mal.  La  résection  de 
la  zone  épileptique  est  donc  leur  seule  chance  de  guérison. 

La  statistique  des  résultats  opératoires  établie  par  le  professeur 
Raymond  divise  ces  résultats  en  trois  catégories  :  insuccès  théra- 
peutique complet,  amélioration  plus  ou  moins  ddrable,  et  guérison 
durable.  Pour  bien  montrer  les  points  faibles  d'une  statistique  de  ce 
genre,  il  nous  sufOra  d'analyser  les  cinq  observations  d'insuccès 
thérapeutique  complet  :  dans  la  première,  il  s'agit  d'un  homme  de 
trente-neuf  ans  opéré  par  Horsley,  qui  était  sujet  à  des  crises  con- 
vulsives  depuis  l'âge  de  vingt-deux  ans;  on  ne  notait  aucun  trauma- 
tisme dans  les  antécédents.  Dans  la  seconde,  Sachs  et  Gerster  ont 
opéré  un  individu  dont  les  accidents  avaient  débuté  un  an  après  un 
violent  traumatisme  de  l'occiput.  La  troisième  observation  a  trait  à 
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un  homme  de  trente  ans,  opéré  par  Nancrède  pour  des  accidents 
consécutifs  à  un  choc  de  la  région  fronto- pariétale  à  Tâge  de 
trois  ans,  ayant  déterminé  une  fracture  du  crâne.  Dans  ces  deux 
derniers  faits,  il  s'agissait  sans  doute  des  lésions  k  distance  beaucoup 
plus  complexes,  comme  nous  Tavons  vu,  que  les  lésions  directes. 
Dans  la  quatrième,  Sachs  et  Gerster  trépanent  un  enfant  de  quinze 
ans  dont  le  traumatisme  initial  remontait  à  l'âge  de  trois  ans  et 
demi;  les  attaques  d'épilepsie  étaient  généralisées.  La  cinquième 
observation  se  rapporte  à  un  gliome  cérébral  d'origine  vraisembla- 
blement traumatique.  Nous  voyons  combien  ces  cas  sont  dissem- 
blables; tout  est  variable  d'un  sujet  à  l'autre,  la  fréquence,  l'inten- 
sité, la  date  du  début  des  accidents;  quant  aux  manifestations  elles- 
mêmes,  elles  dépendent  certainement  de  causes  différentes  :  lésions 
directes,  lésions  à  distances,  productions  néoplasiques.  Nous  ferons 
surtout  remarquer  dans  tous  ces  cas  que  la  dure-mère  a  été  suturée 
à  elle-même  et  la  résection  osseuse  s'est  bornée  à  une  résection  tem- 
poraire; nous  verrons  ultérieurement  le  rôle  que  peuvent  avoir  les 
adhérences  du  cortex  à  la  dure-mère,  ainsi  que  la  réimplantation 
osseuse  dans  le  retour  des  accidents.  Comme  il  n'a  pas  été  pratiqué 
d'opérations  successives,  il  est  possible  de  se  demander  si  le  procédé 
opératoire  employé  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de  compte  pour 
expliquer  les  insuccès. 

Lorsque  le  chirurgien  trépane  pour  des  accidents  d'épilepsie 
jacksonienne  consécutifs  à  un  traumatisme  ancien  du  crâne,  deux 
cas  peuvent  se  présenter  lorsque  la  dure-mère  est  incisée.  La  sub- 
stance cérébrale  est  le  siège  d'altérations  macroscopiques  évidentes, 
ou  bien  elle  se  présente  avec  une  apparence  d'intégrité  absolue.  Ces 
deux  variétés  de  faits  nous  semblent  répondre  à  des  indications 
opératoires  différentes.  Les  faits  qui  rentrent  dans  la  première  caté- 
gorie sont  à  peine  discutables,  tandis  qu'il  n'en  est  pas  de  même 
pour  ceux  de  la  seconde.  En  effet,  si  le  cortex  est  transformé  en  un 
tissu  porencéphalique,  s'il  est  le  siège  d'un  écrasement  ou  d'un 
ramollissement  limité,  si  les  adhérences  entre  le  cortex  et  les 
méninges  sont  telles  que  toute  tentative  de  séparation  demeure  inu- 
tile, il  y  aura  tout  avantage  à  supprimer  un  foyer  en  évolution  et 
par  conséquent  susceptible  de  s'étendre.  Le  cortex  est-il  transformé 
en  une  cicatrice  fibreuse?  On  serait  autorisé  à  la  considérer  comme 
une  épine  irritative  et  à  la  réséquer,  si  aucune  autre  lésion  anato- 
mique  sous-jacente  ne  pouvait  expliquer  les  symptômes  observés. 
On  pourrait  objecter  que  la  cicatrice  opératoire  pourrait  déterminer 
dans  la  suite  des  accidents  semblables;  mais  il  serait  facile  de 
répondre  que  la  réparation  d'une  plaie  chirurgicale  aseptique  et 
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régulière  est  bien  différente  de  la  cicatrisation  d'une  plaie  acciden- 
telle, contuse,  irrégulière  et  parfois  septique.  Dans  les  cas  que  nous 
venons  d'envisager,  le  cortex  présente  des  modifications  évidentes 
de  texture,  de  forme,  de  consistance  ou  de  coloration. 

Les  faits  dans  lesquels  la  substance  corticale  ne  présente  aucune 
altération  macroscopique  sont  beaucoup  plus  discutables.  La  résec- 
tion du  cortex  d'emblée  ne  doit  pas  constituer  la  méthode  de  choix. 
L'opération  doit  alors  se  faire  en  deux  temps,  séparés  lun  de  l'autre 
par  un  intervalle  variant  de  durée  suivant  le  cas.  Dans  un  premier 
temps,  la  dure-mère  sera  incisée,  le  cortex  exploré;  la  résection 
définitive  et  la  suture  de  la  dure-mère  au  périoste  seraient,  pour 
certains  auteurs»  préférables  à  la  résection  temporaire.  Il  se  pourrait 
fort  bien  que  cette  opération  décompressive  suffise  à  faire  dispa- 
raître les  accidents;  en  effet,  même  en  l'absence  de  toute  lésion  ana- 
tomique  osseuse  ou  méningée,  l'écoulement  d^une  certaine  quantité 
de  liquide  céphalo-rachidien  et  les  phénomènes  vasculaires  qui  en 
résultent  ne  seraient  sans  doute  pas  étrangers  à  ce  résultat.  Si,  au 
bout  d'un  certain  temps,  les  accès  d'épilepsie  revenaient  avec  la 
même  fréquence  que  par  le  passé,  les  bons  résultats  obtenus  par 
Rotgans,  Lloyd  et  Deaver,  Sachs  et  Gerster,  Braun,  Keen  autorise- 
raient à  pratiquer  la  résection  d'un  cortex  en  apparence  normal. 

L'observation  de  Braun  est  entre  toutes  celle  de  beaucoup  la  plus 
intéressante,  puisque  l'opéré  fut  revu  complètement  guéri  six  ans 
après  l'intervention.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans 
qui,  à  l'âge  de  douze  ans,  avait  subi  un  violent  traumatisme  crânien. 
Les  troubles  immédiats,  consistant  en  phénomènes  paralytiques  et 
état  comateux,  disparurent  lentement.  Puis,  quatre  ans  après  l'acci- 
dent initial,  apparurent  des  attaques  d'épilepsie  partielle.  Deux  opé- 
rations étaient  restées  inefficaces  :  ce  fut  seulement  après  la  résection 
d'un  cortex  absolument  normal  d  apparence  que  la  guérison  fut 
définitive. 

Avant  de  terminer  l'étude  de  l'excision  des  centres  cérébraux,  il 
n'est  pas  sans  intérêt  de  dire  quelques  mots  de  la  technique  employée 
par  les  différents  auteurs  et  de  chercher  à  déterminer  le  procédé  de 
choix.  Il  semble  que  l'excision  commencée  au  bistouri  et  terminée 
avec  des  ciseaux  fins  et  courbes  soit  la  technique  qui  ait  donné  les 
meilleurs  résultats.  La  curette,  le  thermocautère  et  le  galvano-cau- 
tère  sont  des  instruments  qui  déterminent  une  exérèse  beaucoup 
moins  régulière;  la  curette  seule  serait  avantageusement  employée 
au  cas  de  ramollissement  cérébral.  Est-il  possible,  pour  déterminer 
exactement  le  siège  et  l'étendue  de  la  zone  épileptogène,  d'avoir 
recours  sans  danger  aux  courants  faradiques?  L'accord  n'est  pas 
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encore  fait  sur  ce  point;  l'électrisation  est  évidemment  le  seul  moyen 
d'avoir  la  certitude  que  la  région  épileptogèneest  trouvée,  puisque  le 
courant  reproduit  une  attaque  convulsive  identique  aux  attaques 
spontanées.  Ne  pas  recourir  à  l'excitateur  électrique  serait  pour  les 
uns  s'exposer  à  de  sérieux  mécomptes,  tandis  que  les  autres  voient 
dans  cette  pratique  un  temps  inutile  et  dangereux  :  inutile  en  ce  sens 
que,  dans  les  trépanations  larges,  la  scissure  de  Rolando  est  prise 
comme  point  de  repère  et  les  circonvolutions  facilement  reconnues; 
dangereuse,  parce  que  l'électrisation  du  cortex  pourrait  déterminer 
des  points  épiieptogènes  susceptibles  d'amener  ultérieurement  le 
retour  des  accidents.  Nous  pensons  que  dans  la  plupart  des  cas 
l'électrisation  est  plus  inutile  que  dangereuse;  il  est  en  effet  bien 
rare  que  le  chirurgien  ne  soit  pas  guidé  par  une  altération,  si  minime 
soit- elle,  du  cortex. 

Lorsque  les  lésions  anatomiques,  quelles  que  soient  leur  nature  et 
leur  situation,  ont  été  traitées,  l'opération  n'est  pas  terminée,  puisque 
la  technique  de  la  fermeture  de  la  plaie  a  une  très  grande  impor- 
tance pour  l'avenir.  Les  adhérences  entre  la  dure-mère  et  la  sub- 
stance cérébrale  une  fois  détruites,  il  faut  éviter  de  suturer  la  méninge 
à  elle-même;  si  Ton  suivait  cette  pratique  la  petite  quantité  de  sang 
s'accumulant  au  niveau  du  cortex  ne  tarderait  pas  à  s'organiser, 
entraînant  des  adhérences  secondaires  et  partant  les  récidives  qui 
en  résultent.  Il  est  donc  indispensable,  après  avoir  détruit  les  adhé- 
rences profondes,  de  rabattre  les  lambeaux  bien  égalisés  sur  la 
tranche  de  l'os  et  de  les  suturer  au  périoste.  Les  sutures  méningo- 
périosfeées  s'opposent  ainsi  à  l'écoulement  du  sang  osseux. 

On  admet  généralement  que  les  résections  définitives  sont  dans 
ces  conditions  bien  supérieures  aux  résections  temporaires.  La  seule 
objection  qu'on  pourrait  formuler  seraient  les  inconvénients  ulté- 
rieurs d'une  hernie  cérébrale.  C'est  sans  doute  là  une  complication, 
sinon  grave,  du  moins  sérieuse,  puisque  les  accidents  même  légers 
qu'elle  entraîne  sont  souvent  incompatibles  avec  une  existence  nor- 
male; mais  nous  pensons  que  cet  accident  est  surtout  consécutif 
aux  excisions  osseuses  considérables,  celles  que  l'on  a  coutume  de 
pratiquer  pour  rechercher  des  tumeurs  cérébrales  dont  le  siège  n'est 
pas  exactement  déterminé.  Dans  les  observations  que  nous  avons 
groupées,  nous  voyons  en  effet  que  des  brèches  osseuses  impor- 
tantes ont  été  la  plupart  du  temps  comblées  par  un  tissu  cicatriciel 
fibreux,  suffisamment  résistant  pour  protéger  la  substance  cérébrale, 
tout  à  fait  indolore  et  à  travers  lequel  il  était  impossible  de  perce- 
voir les  battements  du  cerveau.  Les  observations,  dans  lesquelles  ce 
résultat  était  obtenu,  mentionnaient  cependant  des  résections 
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osseuses  de  3  centimètres  1/2  sur  5  centimètres,  5  1/2  sur  2  1/2, 
51/2  sur  4,  6  sur  4;  dans  d'autres  obsenations  les  chiffres  exacts 
ne  sont  pas  notés;  mais  les  auteurs  signalent  des  brèches  plus  ou 
ndoins  importantes  et  qui  ont  toujours  été  recouvertes  par  des  plans 
suffisamment  résistants.  De  plus,  comme  nous  pouvons  nous  en 
assurer  par  les  observations  personnelles  de  Berezowski,  non  seule- 
ment la  réimplantation  osseuse  serait  une  pratique  inutile,  mais 
parfois  même  dangereuse.  Sur  17  malades  qui  avaient  subi  une 
trépanation  définitive,  6  présentaient  quelques  troubles  fonction- 
nels légers,  consistant  en  sensations  pénibles  pendant  la  flexion  de 
la  tète  et  surtout  pendant  les  efforts  physiques.  La  pression  était 
seulement  douloureuse  dans  les  cas  où  la  palpation  faisait  recon- 
naître à  travers  les  téguments  une  pointe  osseuse  ou  une  irrégula- 
rité des  bords  de  Torifice.  Par  contre  la  trépanation  temporaire  avait 
été  pratiquée  chez  huit  malades  et  les  accidents  s'étaient  reproduits 
chez  cinq  d'entre  eux.  D'autre  part,  onze  malades,  traités  après 
traumatisme  par  la  trépanation,  furent  revus  longtemps  après,  cinq 
ans  et  demi  en  moyenne.  Dans  les  cas  de  guérison  complète,  l'oriôce 
de  trépanation  n'était  pas  fermé  par  du  tissu  osseux  de  nouvelle 
formation.  La  brèche  était  comblée  par  les  téguments,  situés  exac- 
tement sur  le  même  plan  que  les  bords  de  l'orifice.  Au  contraire, 
dans  tous  les  cas  de  récidive,  la  perte  de  substance  crânienne  était 
réparée,  dans  le  sens  le  plus  large  du  mot;  ou  bien  le  fond  de  la 
cavité  était  ossifié,  ou,  s'il  n'était  pas  formé  de  tissu  osseux  de  nou- 
velle formation,  il  l'était  néanmoins  par  une  couche  fibreuse  très 
dense  et  très  épaisse. 

Nous  terminerons  en  disant  avec  Chipault  que  les  sutures  méningo- 
périostées  et  l'absence  de  réimplantation  osseuse  sont  les  seuls 
moyens  rationnels  pour  obtenir  a  la  modification  la  plus  favorable 
de  la  cicatrice  corticale  dont  la  circulation  et  la  décompression  se 
trouvent  ainsi  assurées  d'une  façon  définitive  i>.  Il  est  à  peine  besoin 
d'indiquer,  que  dans  les  câs  où  on  trouverait  une  collection  puru- 
lente ou  kystique,  il  serait  indispensable  de  placer  un  drain  au  point 
déclive  et  de  l'y  maintenir  aussi  longtemps  que  cela  serait  néces- 
saire. 

INSUCCÈS.  RÉCIDIVES.  IMPORTANCE  DES  OPÉRATIONS 
SUCCESSIVES 

Les  insuccès  ou  les  récidives  suivant  les  opérations  pratiquées 
pour  traumatismes  anciens  du  ci  àne  ne  reconnaissent  pas  une  cause 
univoque.  Il  y  a  des  cas  pour  lesquels  le  chirurgien  et  surtout 
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l'entourage  du  malade  hésitent  pendant  longtemps  avant  de  se  rési- 
gner à  décider  une  intervention  ;  c'est  une  grave  erreur  d'attendre 
raccentttation  des  accidents  ou  l'apparition  de  nouveaux  symp- 
tômes. Pendant  ce  temps  précieux,  inutilement  perdu,  les  lésions 
anatomiques  s'étendent,  s'organisent,  tendent  de  plus  en  plus  par 
leur  extension  de  devenir  incurables  ;  et  c'est  surtout  dans  ces  condi- 
tions où  la  chirurgie  devient  impuissante  que  les  insuccès  sont  enre- 
gistrés. 

A  côté  de  certaines  observations  dans  lesquelles  on  ne  peut  incri- 
miner l'acte  chirurgical  lui-même,  il  en  est  d'autres  qui  ne  sont  pas 
à  l'abri  de  toute  critique.  Les  insuccès  tiennent  alors  en  grande 
partie  à  une  technique  défectueuse.  Les  lésions  peuvent  passer  ina- 
perçues par  suite  d'une  exploration  insuffisante;  cest  ainsi  que 
Boinet  termine  l'opération  après  avoir  évacué  un  kyste  de  la  pie- 
mère,  sans  s'assurer  qu'il  n'existait  aucune  autre  lésion  sous- 
jacente.  Larger  opère  un  malade  pour  des  crises  d'épilepsie  jackso- 
nienne  ;  il  trouve  l'os  très  épaissi  et  referme  la  plaie  sans  avoir  ouvert 
la  dure-mère.  Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples  d'opérations 
insuffisantes  ;  et  ce  ne  serait  nullement  avec  l'intention  étroite  de  cri- 
tique; il  faut  au  contraire  savoir  gré  à  leurs  auteurs  d'avoir  publié 
des  observations  qui  sont  parfois  d'un  intérêt  scientifique  bien  plus 
considérable  qu'un  remarquable  succès  ! 

Les  récidives  peuvent  encore  être  le  résultat  d'adhérences  qui  se 
sont  produites  entre  le  cortex  et  la  dure-mère,  lorsque  la  méninge 
est  suturée  à  elle-même.  Au  cours  d'une  trépanation,  il  est  en  effet 
difficile  d'assécher  complètement  la  plaie  à  moins  de  pratiquer  des 
sutures  méningo-périostées;  et  l'organisation  d'un  épanchement 
sanguin,  minime  en  apparence,  sera  plus  tard  le  point  de  départ 
des  accidents.  Une  observation  de  Chipault  prouve  l'exactitude  de 
ce  mécanisme;  un  jeune  homme,  dans  une  tentative  de  suicide, 
s'était  logé  une  balle  dans  la  tête;  les  accidents  étaient  tels  que 
Barker  se  décida  à  extraire  la  balle  qui  était  logée  dans  le  cerveau; 
la  dure-mère  fut  suturée  et  la  rondelle  osseuse  rabattue  et  réap- 
pliquée. Quelques  mois  après  le  malade  était  opéré  en  France  par 
Chipault  pour  des  accidents  épileptiformes  graves  :  de  nombreuses 
adhérences  de  la  dure-mère  au  cortex  qui  s'étendaient  jusqu'au 
corps  calleux  furent  libérées;  la  dure-mère  fut  suturée  au  périoste 
et  la  résection  osseuse  fut  définitive. 

Les  récidives  fréquentes  dans  les  cas  de  trépanation  temporaire, 
comme  en  témoignent  les  observations  de  Berezowski,  nous  dispen- 
sent d'insister  davantage  sur  le  rôle  important  de  la  réimplantation 
osseuse  dans  la  pathogénie  des  insuccès  et  des  récidives.  De  ce  qui 
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précède,  on  est  en  droit  de  conclure  qu'en  cas  d'insuccès  complet 
ou  relatif  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  tenter  une  nouvelle  opération. 
Il  n*est  en  effet  pas  rare  qu'une  lésion  ait  passé  inaperçue,  lors 
d'une  première  intervention,  au  cours  de  laquelle  les  lésions  trou- 
vées avaient  semblé  suffisantes  pour  expliquer  les  accidents.  Les 
observations  dans  lesquelles  un  résultat  n'a  pu  être  obtenu  après  la 
première  intervention  ne  sont  pas  exceptionnelles;  et  il  en  est  qui 
sont  particulièrement  instructives.  M.  Schwartz  pratiqua  trois  opé- 
rations successives  chez  un  malade  qui  avait  subi  quatre  ans  aupa- 
ravant un  violent  traumatisme  crânien,  ayant  déterminé  dans  la 
suite  des  accès  d'épilepsie  jacksonienne.  La  première  opération  con- 
sista dans  la  résection  d'un  fragment  osseux  très  épaissi,  mesurant 
environ  3  centimètres  carrés,  qui  déprimait  la  dure-mère  en  regard 
du  pied  de  la  deuxième  circonvolution  frontale.  Le  retour  des  acci- 
dents  donna  lieu  à  une  seconde  intervention  sur  l'os  épaissi,  déter- 
minant une  brèche  de  5  centimètres  de  côté. 

Les  accidents  n'étant  aucunement  modifiés,  M.  Schwartz  se  décida 
à  pratiquer  une  troisième  intervention.  La  dure-mère  épaissie  fut 
incisée  crucialement  et  les  quatre  lambeaux  rabattus  et  suturés  au 
périoste.  Quelques  mois  après,  le  malade  n'éprouvait  plus  aucun 
accident  et  avait  pu  reprendre  son  travail.  Le  cas  de  Braun  est  tout 
aussi  remarquable;  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans 
qui  devint  sujet  à  des  crises  d'épilepsie  jacksonienne  quatre  ans 
après  un  traumatisme  crânien  important  à  l'âge  de  douze  ans.  La 
première  intervention  consista  dans  l'extirpation  d'un  kyste  séreux 
du  volume  d'un  œuf  de  poule  simplement  recouvert  par  l'arach- 
noïde. Les  crises  épileptiformes  n'étant  aucunement  modiûées, 
Braun  extirpa  un  fragment  de  la  paroi  crânienne  épaissie;  un 
résultat  remarquable  et  définitif  ne  fut  obtenu  qu'avec  une  troisième 
opération  au  cours  de  laquelle  le  centre  cortical  des  mouvements  de 
la  main  gauche  fut  réséquée;  six  ans  après  la  dernière  intervention, 
le  succès  ne  s'était  pas  démenti  un  seul  instant. 

Ces  faits  remarquables  ne  nous  montrent-ils  pas  l'importance 
considérable  des  opérations  successives  dans  le  cas  d'insuccès  ou  de 
récidives? 

CONCLUSIONS 

yo  Les  manifestations  cliniques  consécutives  aux  traumatismes 
anciens  du  crâne  peuvent  être  sous  la  dépendance  des  lésions  ana- 
tomiques  les  plus  diverses  et  les  plus  dissemblables.  Nous  notons 
en  effet  tantôt  les  altérations  classiques  des  os  du  crâne  (surtout 
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hypertrophie  et  esquilJes),  tantôt  des  épanchements  sanguins  ou 
séreux  susdure-mériens,  tantôt  des  modifications  importantes 
dans  la  structure  et  la  disposition  des  méninges  (dépressions,  épais- 
sissements,  adhérences  diverses),  tantôt  enfin  des  altérations  de  la 
substance  cérébrale,  dont  les  unes  sont  étroitement  liées  et  secon- 
daires aux  lésions  sus-jacentes  (phénomènes  de  compression  ou 
d'irritation),  et  dont  les  autres,  plus  importantes,  contemporaines  du 
traumatisme,  existent  parfois  isolément  (foyers  de  nécrose,  de  ramol- 
lissement, de  dégénérescence  porencéphalique,  etc.). 

^0  Les  altérations  microscopiques  de  la  substance  nerveuse  ont 
dans  certains  cas  un  rôle  tnanifeste  dans  la  pathogénie  des  acci- 
dents; et,  si  les  faits  expérimentaux  se  sont  multipliés  depuis  le 
mémoire  de  Duret  pour  mettre  en  lumière  toute  Timportance  de 
ces  lésions  histologiques  (Friedmann,  Schmans,  A.  Miles,  Luzen- 
berger,  Sagliosi,  Marinesco),  les  faits  cliniques  épars  que  nous  avons 
groupés  ne  nous  paraissent  pas  moins  démonstratifs  (van  Gieson, 
V.  Horsley,  Anglade  et  Chocraux,  Palrowich,  Raymond).  Les  faits 
cliniques  superposables  aux  faits  expérimentaux  nous  montrent  que 
le  traumatisme  le  mieux  localisé  peut  déterminer  d'importantes 
lésions  cérébrales  (lésions  directes,  lésions  par  contre-coup  ou 
lésions  à  distance). 

3°  En  ce  qui  concerne  la  physiologie  pathologique  de  certams 
accidents,  il  nous  a  semblé  que  les  classiques  n'avaient  pas  suffisam- 
ment insisté  sur  le  rôle  du  liquide  céphalo-rachidien.  Les  expé- 
riences de  Horsley  nous  montrent  en  effet  Texagératioh  de  Texcita- 
bilité  corticale,  sous  l'influence  d'un  excès  de  pression  du  liquide 
cérébro-spinal.  Cet  auteur  eut  l'occasion  de  vérifier  plusieurs  fois 
cliniquement  lexactitude  de  ses  expériences  :  toute  modification 
par  émission  de  la  quantité  du  liquide  fut  suivie  dans  la  plupart  des 
cas  de  la  disparition  ou  de  l'atténuation  des  accidents;  mais,  dès  que 
la  pression  ventriculaire  s'était  reproduite  chez  ces  malades,  les 
symptômes  se  reproduisaient.  Nous  constatons  des  résultats  iden- 
tiques dans  d'autres  branches  de  la  pathologie  nerveuse  :  vertige  de 
Ménière,  céphalée  de  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  céphalée 
des  tabétiques,  accidents  dus  à  la  diminution  de  capacité  intracrâ- 
nienne  au  cours  de  l'évolution  d'une  tumeur  cérébrale,  etc.  Enfin 
si  les  modifications  de  la  quantité  du  liquide  cérébro-spinal  infiuent 
d'une  manière  certaine  sur  les  symptômes  consécutifs  aux  trauma- 
tismes  récents,  nous  remarquons  qu'il  en  est  de  même  dans  de 
nombreuses  observations  de  traumatismes  anciens.  En  résumé,  nous 
pensons  que  la  production  exagérée  de  liquide  céphalo-rachidien 
doit  figurer  au  nombre  des  lésions  anatomiques  importantes. 
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4*"  Nous  avons  été  frappé  de  trouver  beaucoup  d'observations, 
dans  lesquelles  la  complexité  et  la  gravité  des  lésions,  rencontrées 
au  cours  d'une  opération  ou  à  Tautopsie,  contrastaient  singulière- 
ment avec  le  peu  d'étendue  des  lésions  apparentes.  La  déduction 
qui  s'impose  est  qu'un  traumatisme  crânien,  jugé  minime  parce 
qu'il  n'a  pas  entraîné  de  désordres  superficiels  importants,  a  fort 
bien  pu  déterminer  de  graves  lésions  profondes  (esquilles  de  la 
table  interne,  attrition  de  la  substance  cérébrale),  dont  l'évolution 
ultérieure  donnera  lieu  à  toute  une  série  de  comf^cations.  £n  pré- 
sence d'accidents  cérébraux  quels  qu'ils  soient,  il  faut  donc  tou- 
jours tenir  grand  compte  de  la  notion  d'un  traumatisme  crânien 
antérieur. 

5°  Les  indications  symptomatiques  des  traumatismes  anciens  du 
crâne  sont  précises,  lorsque  des  signes  de  localisation  sont  directe- 
ment en  rapport  avec  les  reliquats  d'une  fracture  ou  d'une  contu- 
sion. Les  accès  d'épilepsie  jacksonienne,  laura  qui  les  annonce,  le 
début  de  la  crise  toujours  par  le  même  membre  ou  segment  de 
membre  (signal  symptôme),  l'extension  des  convulsions  dans  le 
même  ordre,  auront  autant  de  valeur  pour  décider  une  intervention 
cbirurgicale  qu'une  paralysie  motrice  ou  sensorielle  d'origine  cor-  1 

ticale. 

ô''  A  côté  de  ces  symptômes  classiques,  il  en  existe  d'autres  qui 
bénéficient  au  même  titre  de  la  trépanation  ;  ils  sont  moins  connus  ' 

bien  qu'ils  ne  soient  pas  exceptionnels.  C'est  ainsi  que  l'ÉPiLEPsœ 
GÉNÉRALISÉE  peut  s'observer  à  la  suite  d'un  traumatisme  crânien  ^ 

chez  certains  individus,  en  dehors  de  toute  tare  nerveuse  héréditaire 
ou  acquise  :  V  les  jeunes  enfants  ont  une  grande  tendance  à  faire 
des  symptômes  diffus  consécutivement  au  traumatisme  le  mieux 
localisé  du  cortex;  2"*  chez  les  adultes^  les  accès  d'épilepsie  généra- 
lisée ne  sont  pas  rares,  à  la  suite  d'un  traumatisme  d'une  autre 
région  que  la  zone  rolandique. 

La  CÉPHALÉE  peut,  dans  certains  cas,  résister  à  tous  les  traite- 
ments palliatifs,  médicaux  ou  chirurgicaux,  et  acquérir  une  intensité 
telle  qu'elle  constitue  alors  une  indication  opératoire  de  premier 
ordre. 

J""  S'il  existe  des  contre-indications  absolues,  lorsque  les  accidents 
relèvent  d'une  des  causes  médicales  que  nous  avons  signalées,  nous 
ne  pensons  pas  que  des  symptômes  considérés  habituellement  comme 
très  graves  et  incurables  soient  des  facteurs  suffisants  pour  écarter 
systématiquement  toute  intervention  chirurgicale.  £n  effet  :  i"  les 
contractures,  qui  s'installent  un  temps  plus  ou  moins  long  après 
l'apparition  d'accidents  paralytiques,  en  dehors  de  toute  manifesta- 
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tioQ  Dévropathique,  n'ont  pas  toujours  la  signification  d'une  dégé- 
nérescence du  faisceau  pyramidal.  Il  existe  des  contractures,  témoi- 
gnant d'une  irritation  de  la  voie  motrice,  qu'il  est  parfois  possible 
de  distinguer  des  contractures  incurables.  Les  phénomènes  spasmo- 
diques  sont  dans  ces  conditions  variables  d'un  instant  à  l'autre, 
moins  accusées  si  le  malade  a  gardé  plusieurs  jours  le  lit;  2^  les 
signes  de  déchéance  organiques^  associés  à  des  signes  de  localisation, 
sont  eux  aussi  parfois  susceptibles  d'amélioration  ou  deguérison, 
comme  en  témoignent  les  remarquables  observations  que  nous 
avons  relatées;  3°  l'état  comateux,  qui  suit  les  crises  d'épilepsie 
traumatique  subintrante,  ne  doit  pas  non  plus  faire  considérer  la 
situation  comme  désespérée,  puisque  même  dans  ces  conditions  des 
résultats  inespérés  ont  été  enregistrés.  En  un  mot,  nous  estimons 
qu'il  n*exisie  pas  de  contre-indications  chirurgicales  ABSOLUES.  Sans 
doute,  il  est  préférable  d'opérer  le  plus  tôt  possible,  sans  attendre 
l'apparition  de  manifestations  nouvelles,  indiquant  une  extension 
des  lésions  anatomiques;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  n'est 
jamais  trop  tard  pour  opérer,  la  trépanation  étant  la  seule  chance 
de  salut  pour  ces  malades  qui  ont  épuisé  sans  profit  toutes  les  res- 
sources de  la  thérapeutique  médicale. 

8^  La  ponction  lombaire  doit  être  pratiquée  dans  tous  les  cas 
d'accidents  consécutifs  à  des  traumatismes  anciens  du  crAne;  elle 
constitue  une  précieuse  méthode  d'investigation,  puisque  les  rensei- 
gnements qu'elle  fournit  sont  souvent  très  importants.  C'est  en  effet 
le  seul  moyen  qui  nous  permette  d'apprécier  les  modifications 
quantitatives  ou  qualitatives  du  liquide  céphalo-rachidien;  nous 
avons  montré  le  rôle  que  pouvait  acquérir  Texcès  de  tension  (modi- 
fication quantitative)  dans  la  pathogénie  des  accidents;  nous  savons 
également  qu'une  lésion  chronique,  reliquat  d'un  traumatisme 
ancien,  peut  donner  lieu  à  une  réaction  méningée  se  traduisant  par 
la  présence  de  lymphocytes  dans  le  culot  de  centrifugation;  il  est  en 
outre  fréquent  d'observer  une  réaction  méningée,  longtemps  après 
la  disparition  d*un  état  aigu  [modifications  qualitatives). 

La  ponction  lombaire  a  donc  dans  presque  tous  les  cas  une 
valeur  diagnostique  vicontestable. 

^°  La  ponction  lombaire  est  susceptible  d'atténuer  ou  de  faire 
disparaître  momentanément  les  accidents  cérébraux  qui  sont  sous 
la  dépendance  directe  d'un  excès  de  tension  intracrânienne.  C'est 
ainsi  que  les  vertiges,  la  céphalée,  l'œdème  de  la  papille,  les  accès 
épilepti formes,  dans  certains  cas  déterminés,  etc.,  seront  heureu- 
sement modifiés  par  la  soustraction  d'une  certaine  quantité  de 
liquide  cérébro-spinal.  Si  cette  opération  palliative  a  donné  d'excel- 
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lents  résultats  dans  quelques  observations,  nous  estimons  qu'il  ne 
faut  pas  en  exagérer  la  valevr  curative;  on  ne  saurait  oublier  que 
r  hyperproduction  du  liquide  céphalo-rachidien  est  le  plus  souvent 
sous  la  dépendance  d'une  irritation  méningée  lente  et  continue, 
constituée  dans  l'espèce  par  une  lésion  anatomique;  et,  si  l'on  est 
capable  par  la  ponction  lombaire  d'en  supprimer  momentanément 
les  effets,  on  ne  saurait  avoir  ht  prétention  de  supprimer  du  même 
coup  la  cause  efficiente. 

i  0""  Lorsqu'on  opère  un  individu  pour  des  accidents  consécutif 
à  uu  traumatisme  ancien  du  crâne,  on  ignore  le  plus  souvent  à 
q  uelles  lésions  anatomiques  correspondent  les  manifestations  cli- 
niques. La  trépanation,  véritable  fenêtre  ouverte  sur  les  altérations 
crâniennes  méningées  ou  cérébrales,  sera  donc  une  opération  explo- 
ratrice, avant  d'être  une  opération  curative;  il  est  de  toute  nécessité 
que  la  trépanation  soit  large,  de  façon  à  découvrir  dans  toute  leur 
étendue  les  modifications  pathologiques. 

/  /  °  Le  traiternent  des  lésions  ne  souffre  aucune  difficulté,  lorsqu'il 
s'agit  d'une  exostose,  d'un  kyste  séreux,  d'une  esquille,  d'un  corps 
étranger,  etc.  La  conduite  à  tenir  est  par  contre  beaucoup  plus 
délicate,  si  les  accidents  ne  peuvent  être  mis  que  sur  le  compte 
d'une  lésion  des  centres  nerveux.  La  substance  cérébrale  est-elle 
manifestement  altérée  (foyer  de  méningo-encéphalite,  de  ramollisse- 
ment, de  nécrose,  dégénérescence  poly kystique),  le  chirurgien  serait 
autorisé  à  agir  directement  et  sans  attendre  davantage  sur  un  cortex 
aussi  profondément  modifié.  Dans  le  cas  contraire,  en  présence 
d'un  cortex,  normal  d  apparence,  il  serait  prudent  d'attendre  les 
effets  d'une  opération  décompressive;  c'est  seulement  après  une 
période  d'observation  assez  longue  et  en  face  d'un  insuccès  complet 
que  la  résection  d'une  zone  épileptogène,  macroscopiquement  nor- 
male, serait  indiquée. 

i^""  Les  lésions  anatomiques  une  fois  traitées,  le  meilleur  pro- 
cédé, pour  éviter  les  accidents  ultérieurs  que  pourraient  déterminer 
les  adhérences  de  la  dure-mère  au  cortex,  consiste  à  pratiquer  des 
sutures  méningo-périostées;  les  résultats  obtenus,  dans  ces  condi- 
tions, avec  les  résections  osseuses  définitives,  sont  bien  supérieurs 
à  ceux  que  donnent  les  résections  temporaires. 

/ 15°  Au  cas  de  récidive,  d'insuccès  complet  ou  relatif,  il  ne  fau- 
drait pas  hésiter  à  tenter  une  nouvelle  opération.  11  n'est  en  effet 
pas  rare  qu'une  lésion  ait  passé  inaperçue,  lors  d'une  première 
intervention,  au  cours  de  laquelle  les  lésions  trouvées  avaient 
semblé  suffisantes  pour  expliquer  les  accidents.  Les  opérations  suc-- 
cessives  ont  une  grande  importance,  puisque  les  observations  de 
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malades  définitivement  guéris  seulement  après  la  troisième  inter- 
vention ne  sont  pas  exceptionnelles  dans  la  littérature  médicale. 
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Du  24  octobre  au  14  novembre  1905. 

M.  MiCHON.  —  Tuberculose  hypertrophique  de  la  partie  teiininak  de  Viléon. 

Rapport  de  M.  Hartmann. 

La  forme  hypertrophique  et  sténosante  de  la  tuberculose  de  la  région 
iléo-ca3cale  débute  généralement  par  le  csecum  et  semble  même  le  plus 
souvent  s'arrêter  très  exactement  aux  bords  de  la  valvule   iléo-cœcale. 

M.  Michon  a  eu  Toccasion  d'opérer  une  malade  chez  laquelle  la  tubercu- 
lose hypertrophique  était  limitée  aux  cinq  derniers  centimètres  de  l'iléon.  Il 
s*agit  d'une  jeune  fille  de  vingt-sept  ans,  qui,  à  deux  reprises,  avait  eu  des 
crises  douloureuses  dans  la  fosse  iliaque  droite,  crises  qui  avaient  été 
qualifiées  d'appendiculaires.  A  la  suite  de  la  seconde  crise,  la  région  iléo- 
cœcale  était  restée  douloureuse;  et  Ton  y  sentait  nettement  une  tuméfaction. 
Après  quelques  jours  d'observation,  la  malade  fut  opérée  par  M.  Ilichon 
par  l'incision  latérale,  ouvrant  la  partie  externe  de  la  gaine  du  muscle 
droit.  Le  péritoine  ouvert,  on  reconnaît  une  tumeur  allongée,  dure,  à  forme 
de  boudin,  ûxée  à  la  fosse  iliaque.  Pour  la  libérer  et  l'amener  au  dehors, 
on  dut  inciser  le  péritoine  en  dehors  et  le  long  du  cœcum.  On  fit  alors  la 
section  de  l'intestin  grêle  entre  deux  pinces  à  mors  élastiques,  puis  celle  du 
côlon  ascendant.  Puis  extirpation  de  la  partie  malade,  fermeture  de  l'intes- 
tin grêle  et  du  côlon  ascendant  par  ce  double  surjet  à  la  soie  fine,  et 
anastomose  latéro-latérale  de  Tiléoo  et  du  côlon  ascendant.  Drainage  et 
suture  de  la  paroi.  Les  suites  opératoires  furent  simples.  La  malade  quitta 
rhôpilal  complètement  guérie  quatre  semaines  après  l'intervention. 

L'examen  de  la  pièce  montra  que  l'intestin  grêle  et  la  valvule  iléo-csecale 
étaient  seuls  indurés  et  que  les  lésions  s'étendaient  à  5  ou  6  centimètres 
sur  rintestin  grêle.  Il  s'agissait  d'un  simple  épaississement  des  parois  sans 
ulcération.  Histologiquement,  cet  épaississement  était  constitué  par  une 
infiltration  tuberculeuse  de  la  sous-muqueuse  et  de  la  musculaire. 

M.  Hartmann  insiste  sur  l'intérêt  à  la  fois  clinique  et  anatomo-patholo- 
gique  de  cette  observation.  Gliniquement,  l'erreur,  qui  consiste  à  prendre 
cette  lésion  pour  une  appendicite,  était  difficile  à  éviter;  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  la  limitation  des  lésions  à  l'intestin  grêle  et  leur 
arrêt  brusque  à  la  valvule  sont  exceptionnels.  Au  point  de  vue  opératoire, 
M.  Michon  s'en  est  tenu  exactement  à  la  technique  préconisée  et  employée 
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avec  succès  par  M.  Hartmann  daas  cinq  cas  de  tuberculose  hypertrophique 
du  cœcum. 

M.  Routier  a  eu  Toccasion  d*opérer  une  malade  envoyée  dans  son  service 
pour  une  appendicite,  mais  chez  laquelle  il  lui  fut  facile  de  vérifier  le 
diagnostic  en  raison  de  la  mobilité  de  la  tumeur,  et  de  reconnaître  une 
tumeur  tuberculeuse  iléo-cœcale.  Mais,  là  aussi,  contrairement  à  la  règle,  les 
lésions,  étendues  il  est  vrai  sur  le  cœcum,  portèrent  principalement  sur  la 
terminaison  de  l'iléon.  Il  pratiqua  la  résection  iléo-cœcale,  ferma  les  deux 
bouts,  et  fit  une  anastomose  latérale.  La  malade  guérit,  mais  avec  une 
flstulette  qui  dure  encore. 

M.  Berger  a  observé  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Michon.  Il  s'agissait 
également  d'une  tuberculose  iléo-cœcale,  prise  pour  une  appendicite  et  dans 
laquelle  les  lésions  étaient  limitées  à  la  (in  de  Tiléon,  le  cœcum  et  l'appen- 
dice ne  présentant  aucune  lésion  tuberculeuse.  La  fixité  de  la  tumeur  par  le 
fait  d'adhérences  très  serrées  avec  les  parties  voisines  en  rendait  l'extirpation 
impossible.  On  fit  d'abord  une  colostomie  simple,  et,  celle-ci  ayant  été 
reconnue  insuffisante,  on  pratiqua  l'exclusion  de  la  partie  terminale  de 
rintestin  grêle,  du  caecum  et  du  côlon  ascendant.  Le  malade  guérit  en 
apparence,  mais  succomba  après  quelques  mois  &  une  généralisation  tuber- 
culeuse. 

M.  I^APEYRE(de  Tours).  —  Grossesses  extra-utérines  non  rompues  déplus  de 
quatre  viois  et  demi. 

Rapport  de  M.  Faure. 

En  peu  de  temps,  M.  Lapeyre  a  opéré  quatre  cas  de  grossesses  extra- 
utérines non  rompues,  de  plus  de  quatre  mois. 

Dans  le  premier  cas,  la  femme  rejeta  une  caduque  à  deux  mois  et  demi  ; 
la  grossesse  ectopique  n'en  continue  pas  moins  son  évolution  et  c'est  à  cinq 
mois  que  le  fœtus  mourut.  Au  bout  de  deux  mois  apparurent  alors  des 
douleurs,  des  métrorragies  et  des  troubles  divers  qui  nécessitèrent  l'inter- 
vention. Celle-ci  consista  en  une  extirpation  fort  simple  du  bloc  parfaite- 
ment mobile. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'une  grossesse  péritonéale.  La  laparo- 
tomie permit  d'extraire  un  fœtus  de  six  mois  environ  mort  depuis  quelque 
temps.  La  poche  fut  marsupialisée.  Guérison. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s'agissait  d'une  grossesse  tubaire  non  rompue 
ayant  atteint  le  huitième  mois.  L'intervention  permit  d'extraire  un  fœtus 
qui  venait  de  mourir,  mais  dut  se  borner  à  la  marsupialisation  de  la  poche, 
à  cause  de  l'hémorragie  qui  se  produisit.  La  malade  guérit. 

Dans  le  quatrième  cas,  il  s'agit  d'une  grossesse  tubaire  accompagnant 
une  grossesse  normale.  La  tumeur  ectopique  fut  reconnue  au  cours  de 
cette  dernière,  mais  prise  pour  un  kyste  de  l'ovaire.  Après  l'accouchement,  on 
se  mit  en  mesure  d'enlever  le  prétendu  kyste  de  l'ovaire,  qui  se  révéla  alors 
comme  une  trompe  contenant  un  fœtus  de  quatre  mois.  M.  Faure  admet  avec 
Al.  Lapeyre  que  les  deux  grossesses  se  sont  produites  simultanément,  mais 
que  le  fœtus  ectopique  a  succombé  à  quatre  mois,  laissant  la  grossesse 
normale  évoluer  sans  incident. 
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M.  F.  Te&iiier.  —  Kyste  hydatique  du  foie  infecté  par  voie  ascendante. 
Suppuration,  puis  ouverture  du  kyste  dans  les  voies  biliaires  principales.  Cal- 
culs secondaires.  Ckoléeystectomie.  Ouverture  du  cholédoque  et  de  V hépatique. 
Drainage.  Évacuation  de  la  cavité  kystique.  Mort  à  la  fin  de  Vùpéralion. 

Il  s'agit  d'ane  femme  de  tnate-neuf  ans,  avec  passé  pathologique  assez 
chargé,  et  entrée  à  l'hôpitad  pour  un  ictère  persistant  depuis  hait  mois  avec 
des  alternatives  d'intensité.  Soumise  d'abord  à  une  période  d'observation, 
elle  présenta  une  nouvelle  exacerbation  d^ictère  qui  s'accompagna  cette  fois 
de  fièvre  et  de  poussée  péritonéale  assez  vive.  M.  Terrier  jugea  une  interven- 
tion urgente  et  pratiqua  Tincision  de  la  baïonnette  de  Kehr.  Le  vésicule  fut 
trouvée  très  distendue;  on  la  ponctionna  et  on  retira  âOO  grammes  de  bile 
verte  et  fétide.  On  isola  la  vésicule  et  on  Textirpa.  Au  cours  de  cette  mani- 
pulation, on  constata  que  du  pus  fétide  semblait  couler  de  l*intérieur  du  foie  ; 
et  le  doigt  reconnut  l'existence  d'une  cavité  d*abcès  qui  pénétrait  dans  Tiaté- 
rieur  du  foie.  M.  Terrier  se  dirige  alors  sur  le  cholédoque,  qu'il  ouvre  lar- 
gement et  dont  il  retire,  avec  une  curette,  une  membrane  hydatide,  un 
magma  de  boue  biliaire,  du  pus,  des  calculs  et  des  hjdatides.  On  remonte 
alors  vers  l'hépatique  qui  est  également  obstrué  et  qui  communique  large- 
ment avec  la  poche  de  l'abcès  intra- hépatique.  On  s'apprêtait  à  drainer 
largement  les  canaux  principaux  de  l'abcès,  quand  la  malade  cessa  de  res- 
pirer et  ne  put  être  ranimée,  malgré  les  injections  d'étber  et  la  respira- 
tion artificielle  prolongée. 

L'autopsie  permit  de  confirmer  qu'il  s'était  agi  d'un  kyste  hydatique 
infecté,  ouvert  dans  les  voies  biliaires  au  niveau  du  canal  hépatique.  De 
là  une  angiocholite  septique  et  une  oblitération  des  conduits  principaux 
par  des  débris  d'hydatides,  des  calculs  bilaires  secondaires  et  du  pus. 
L'opération  fut  faite  trop  tardivement. 

M.  Dioxis  DU  Séjour  (Clermont).  —  Piftie  pénétrante  de  Vabdomen  par  amp 
de  feu. 

Rapport  de  M.  Ricard. 

Un  jeune  homme  de  quinze  ans  est  blessé  de  balle  de  revolver  dans  Tab- 
domen.  La  famille  refuse  une  intervention  immédiate.  Celle-ci  n'est 
accordée  que  dix-sept  heures  après  la  blessure,  alors  que  des  signes  nets 
de  péritonite  se  sont  manifestés.  L'intervention  permet  de  constater  :  une 
plaie  en  séton  du  bord  libre  du  côlon  transverse,  une  perforation  de  part 
en  part  d'une  anse  jéjunale,  une  autre  perforation  tout  près  de  Tangle 
jéjuno-duodénal.  Toutes  ces  perforations  sont  suturées  par  des  points  de 
Lembert  à  la  soie  fme.  Le  mésentère,  distendu  par  un  hématome,  a  été 
perforé  par  la  balle,  qui  est  allée  s'implanter  dans  le  corps  delà  quatrième 
vertèbre  lombaire.  Fermeture  de  l'incision  abdominale  par  trois  plans  an 
catgut  et  crin  de  Florence  ;  drainage  du  Douglas  par  la  partie  inférieure  de 
la  plaie.  Suites  normales,  sauf  apparition  d'une  bronchite.  Au  cours  d'une 
quinte  de  toux,  éventration  totale  avec  issue  de  la  masse  intestinale.  Occlu- 
sion, sous  chloroforme,  par  trois  sutures  au  fil  d'argent  comprenant  toute  la 
paroi.  Guérison  avec  petite  éventration  limitée,  facilement  opérée  deux  mois 
plus  tard. 
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M.  Ricard  soulève,  à  cette  occasion,  la  question  de  la  suture  de  la  paroi. 
L'obserration  de  M.  Dionis  du  Séjour  montre  que  la  suture  abdominale 
faite  en  un  seul  plan  donne  pour  le  moins  les  mêmes  garanties  de  solidité 
que  les  sutures  à  trois  plans.  Sauf  k  de  rares  exceptions,  M.  Ricard  n'a 
jamais  pratiqué  que  cette  sorte  de  suture  à  la  fois  rapide  et  sûre. 

M.  GuiNARD  estime  que  Tablation  des  fils,  après  laparotomie,  est  trop 
hâtive,  si  on  les  enlève  le  huitième  jour;  il  a  vu  une  fois  une  issue  totale 
de  rintestin  après  l'ablation  des  fils  faite  au  troisième  jour.  Quant  au 
mode  de  suture,  il  croit  qu'on  peut  avoir  de  bons  résultats  avec  les  deux 
modes,  mais  préfère  pour  sa  part  la  suture  à  trois  plans. 

M.  QuÉNO  fait  dépendre  la  date  de  Tabiation  des  fils  de  Tétat  général  des 
malades;  parfois  huit  à  dix  jours  suffisent;  d'autres  fois  il  faut  attendre 
quinze  jours.  M.  Quénu  est  étonné  d'entendre  vanter  la  suture  à  un  plan. 
Pour  qu'une  suture  soit  bonne,  il  Tant  avant  tout  bien  rapprocher  les  mus- 
cles droits.  Il  faut  pour  cela  ouvrir  largement  les  gaines  musculaires  de 
façon  à  ajouter  la  suture  musculaire  à  la  suture  aponévrotique.  11  parait 
impossible  d'obtenir  cette  coaptation  parfaite  autrement  qu'avec  la  suture 
à  plusieurs  plans. 

M.  Routier  pense  que  l'éventration  immédiate  dépend  beaucoup  moins 
du  mode  de  suture  que  de  l'état  des  malades.  Après  avoir  expérimenté  la 
suture  à  plusieurs  plans,  il  en  est  revenu  ù  la  suture  à  un  plan  avec  des 
fils  de  bronze  d'aluminium.  Cette  suture  est  plus  rapide  et  donne  d'excel- 
lents résultats,  à  la  condition  qu'elle  soit  bien  faite  et  que  les  bords  mus- 
culaires des  deux  droits  soient  bien  mis  en  contact. 

M.  lioNOD  croit  également  que  le  point  essentiel  est  d'obtenir  un  accole- 
ment  exact  des  deux  muscles  droits.  A  cet  effet,  il  conseille  non  seulement 
d'ouvrir  les  gaines  des  droits,  mais  même  de  réséquer  la  ligne  blanche 
aponévrotique  et  graisseuse  interposée  entre  leurs  bords.  Il  pratique  la 
suture  à  trois  plans,  comme  assurant  mieux  cette  coaptation. 

M.  TuFFiER,  après  avoir  longtemps  pratiqué  la  suture  à  un  plan,  fait 
actuellement  la  suture  à  trois  plans,  qui  est  plus  anatomique  et  lui  donne 
d'excellents  résultats. 

M.  Reynier  attribue  une  grande  importance  aux  adhérences  épiploïques 
à  la  ligne  de  suture  péritonéale,  comme  prédisposant  à  l'éventration  tardive. 

M.  Ghaput  a  observé,  au  cours  de  ses  expériences  sur  les  chiens,  que  la 
désunion  de  la  paroi  est  généralement  préparée  par  de  petites  hernies 
épiploïques,  qui  se  font  dans  l'intervalle  des  points  de  suture.  11  doit  en  être 
de  même  chez  l'homme. 

M.  Walther  croit  que  la  désunion  primitive  de  la  paroi  dépend  essen- 
t  iellement  de  l'état  général  et  de  l'état  de  vitalilô  des  tissus.  II  ne  l'a  observée 
que  deux  fois;  et  ces  deux  malades  étaient  atteints  au  dernier  degré  de 
cachexie.  —  Quant  à  l'éventration  consécutive,  M.  Walther  ne  saurait  se 
prononcer;  il  a  eu  de  bons  résultats  avec  la  suture  à  un  plan,  qu'il  pratique 
encore  de  temps  en  temps;  mais  il  emploie  de  préférence  la  suture  à  trois 
plans,  après  avoir  eu  soin  de  Taire  passer  son  incision  non  pas  par  la  ligne 
blanche,  mais  par  la  gaine  du  grand  droit  du  côté  droit. 
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M.  Hartmann  est  du  même  avis.  Il  a  vu  deux  fois  une  éventratiou  primitive, 
une  fois  chez  un  cancéreux  cachectique,  la  seconde,  fois  chez  un  diabétique. 

M.  Second  est  revenu  à  la  suture  à  un  seul  plan  au  fil  d'argent,  qu'il 
trouve  rapide  et  donnant  des  cicatrices  aussi  solides  que  possible,  à  la 
condition  que  les  fils  soient  placés  à  bonne  distance,  ne  fassent  pas  une 
constriction  trop  énergique  et  assurent  un  large  affrontement  musculaire, 
en  ne  prenant  que  peu  de  peau,  beaucoup  de  muscle  et  peu  de  péritoine. 

M.  SouLiooux.  —  Note  star  les  amputations  économiques  du  pied. 

Rapport  de  M.  Ricard. 

M.  Souligoux  présente,  avec  de  nombreuses  radiographies,  des  amputa- 
tions de  Lisfranc,  des  amputations  de  Ghopart,  de  Roux-Fergusson,  et  une 
série  de  sept  amputations  par  le  procédé  de  Ricard,  et  montre  les  excellents 
résultats  obtenus. 

M.  Ricard  passe  sous  silence  les  Lisfranc  et  les  Ghopart  qui  sont  connus, 
pour  insister  sur  l'opération  qu'il  a  décrite  lui-même  en  1897.  Elle  consiste 
dans  une  amputation  du  pied  avec  conservation  ducalcanéum.  Elle  nécessite 
la  création  de  deux  lambeaux,  dont  l'état  des  téguments  donne  les  dimen- 
sions réciproques.  Autant  que  possible,  il  faut  donner  plus  de  longueur  aa 
lambeau  plantaire.  On  pratique  la  désarticulation  tibio-tarsienne  par 
extension  forcée  du  pied.  Mais,  dès  que  le  bord  postérieur  de  l'astragale 
apparaît,  le  couteau  fouille  les  interlignes  astragalo-calcanéens,  désarticule 
l'astragale  et  termine  par  une  désarticulation  calcanéo-cuboîdienne.  Le 
calcanéum  est  introduit  dans  ia  mortaise  tibio-tarsienne,  et  les  lambeaux 
sont  affrontés,  en  suturant  soigneusement  les  tendons  dorsaux  et  les  ten- 
dons plantaires.  Ce  procédé  donne  un  excellent  point  d'appui  et  un 
moignon  qui  permet  le  port  d'une  chaussure  ordinaire. 

M.  RocHARD  a  fait  quatre  fois  l'opération  de  Ricard  :  trois  fois  pour  tuber- 
culose, et  une  fois  pour  traumatisme.  Les  résultats  ont  été  excellents. 

M.  Savariaoo.  —  Ruptures  traumatiques  de  f  urètre  périnéaL  Résultats  opé- 
ratoires. 

Rapport  de  M.  Lbgueu. 

M.  Savariaud  a  pratiqué  trois  interventions  pour  rupture  traumatique  de 
l'urètre  pèrinéal.  Dans  le  premier  cas,  il  trouva  le  corps  spongieux  rompu, 
et  la  muqueuse  urétrale  ouverte  seulement  sur  une  petite  étendue  de  sa 
paroi  inférieure.  Il  pratiqua  la  suture  de  Turètre,  du  corps  spongieux,  et 
ferma  complètement  le  périnée.  La  réunion  se  fit  par  première  intention  et, 
à  la  sortie  de  l'hôpital,  le  calibre  de  l'urètre  laissait  passer  le  béniqué  ti9  48. 
Trois  ans  après,  l'urètre  n'admet  plus  que  la  bougie  n®  21. 

Dans  le  second  cas,  la  suture  immédiate  échoue  et  l'on  dut  quelque  s 
semaines  plus  tard  faire  une  nouvelle  intervention.  Le  malade  a  été  perdu 
de  vue,  et  le  résultat  éloigné  est  inconnu. 

Dans  le  troisième  cas,  la  suture  de  Turètre  est  impossible  à  cause  de 
l'état  des  bouts  rompus,  dont  les  bords  étaient  déchiquetés.  If.  Savariaud 
se  contenta  de  fixer  les  extrémités  rompues  isolément  à  la  peau  et  plaça 
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une  sonde  à  demeure  pendant  quelques  jours.  Puis  il  passa  des  béniqués. 
Les  bouts  suturés  se  retirèrent  progressivement  dans  la  prorondeur  et  la  fis- 
tule périnéale  guérit  assez  rapidement.  Le  malade  urine  bien  ;  mais  on  sent 
dans  le  périnée  un  bloc  cicatriciel,  se  faisant  sentir  dans  l'intérieur  du 
canal,  car  les  plus  petits  explorateurs  sont  accrochés  à  son  niveau. 

M.  Legueu  fait  observer  combien  ces  résultat»  sont  médiocres  auprès  de 
ceux  qu'il  obtient  lui-même  avecTurétrostomie,  avec  autoplastie  ultérieure, 
qu*il  défend. 

M.  Rbyniba.  —  Des  goitres  aberrants  et  de  la  difficulté  de  leur  diagtiostic 
avec  les  épithéliomas  branchiaux. 

M.  Reynier  apporte  deux  observations  de  tumeurs,  siégeant  Tune  sous 
Tangle  de  la  mâchoire  dans  la  région  sous-maxillaire;  l'autre  adhérant  à  la 
face  externe  des  vaisseaux  sur  le  sterno-masloîdien,  faisant  saillie  dans  le 
triangle  sus-claviculaire.  L*examen  histologique,  pratiqué  dans  Tun  de  ces 
cas  par  M.  Gruveilhier,  dans  l'autre  par  M.  Pilliet,  ne  permet  pas  de  con- 
server des  doutes  sur  l'origine  thyroïdienne  de  ces  tumeurs.  11  en  conclut 
que  l'origine  thyroïdienne  de  certaines  tumeurs  branchiales  ne  saurait  plus 
être  niée;  et  il  s'appuie  sur  certaines  données  récentes  de  l'embryologie 
pour  expliquer  leur  développement. 

M.  Delbet  estime  que  le  fait  important  à  savoir,  c'est  que  les  épithéliomas 
du  cou  se  développent  aux  dépens  de  débris  épithéliaux  restés  inclus 
depuis  la  période  embryonnaire.  Quant  à  la  variété  histologique,  elle  importe 
peu,  puisque  l'on  sait  maintenant  combien  sont  voisines  les  fentes  bran- 
chiales, les  invaginations  thyroïdiennes  latérales,  et  les  invaginations 
thymiques. 

M.  PoussoN  (de  Bordeaux).  —  De  Pintervention  chirurgicale  dans  les  néphrites 
hématwiques. 

Le  but  de  la  communication  de  M.  Pousson  est  de  montrer  toute  la  yaleur 
de  l'intervention  chirurgicale  dans  les  néphrites  hématuriques  et  de 
discuter  le  choix  de  l'opération  en  pareil  cas.  Il  a  eu  personnellement  trois 
fois  l'occasion  d'intervenir.  Dans  le  premier  cas,  datant  de  huit  ans,  il  fit  la 
néphrectomie  de  rein  origine  de  l'hématurie;  l'examen  histologique  montra 
l'existence  d'une  néphrite  interstitielle.  Dans  le  second  cas,  la  oystoscopie 
ayant  montré  l'origine  de  l'hématurie  dans  le  rein  droit,  M.  Pousson  fit  une 
néphrotomie  de  ce  rein,  en  prélevant  de  petits  fragments  pour  examen 
histologique.  Les  hématuries  disparurent  après  l'intervention;  et  l'examen 
histologique  montra  l'existence  d'une  néphrite  mixte.  Dans  le  troisième 
cas  l'origine  de  l'hématurie  était  encore  dans  le  rein  droit.  L'intervention 
mena  sur  un  rein  bourré  de  petits  kystes,  qui  commandèrent  le  néphrec- 
tomie. L'examen  histologique  montra  l'existence  d'une  néphrite  kystique. 

M.  Pousson  a  pu  réunir  32  cas  d'intervention  pour  néphrite  hématurique. 

Cette  statistique   comprend  11  néphrectomies   contre    15  néphrotomies. 

Parmi  ces    dernières,  neuf    fois    l'opération    a  consisté    dans   l'incision 

simple  du  parenchyme  rénal;  cinq  fois  on  y  a  joint  soit  la  décapsulation, 

Rev.  de  chir.,  tome  XXXIV.  —  190Ô,  60 


930  RBVUB  DB  CHIRUROIB 

soit  la  Déphrolyse.  Tandis  que  les  il  nèphrectomies  oot  doooé  liea  à  des 
décès  immédiats  ou  retardés,  les  15  aéphrotomies  ii*oiit  été  soiTies  qae  d'an 
seul  décès.  La  néphrectomie  est  donc  plus  grave  que  la  néphrotomie. 

Dans  tous  les  cas  de  néphrectomiea  guéris,  la  disparition  des  hématuries 
a  été  définitive.  Au  contraire,  sur  les  14  cas  de  néphrotomîes  suivies  de 
guérison,  on  relève  5  cas  où  elle  a  été  suivie  de  retour  des  hématuries.  Mais, 
sur  ces  cinq  cas,  quatre  fois  l'opération  a  porté  sur  un  seul  rein  ;  et,  dans 
trois  de  ces  cas,  Thématurie  itérative  provenait  du  rein  non  opéré.  Seule 
la  malade  opérée  par  Legueu  de  néphrotomie  bilatérale  combinée  à  ta 
décapsulation  vit  persister  ces  hématuries,  mais  bien  atténuées. 

La  décapsulation  n*a  été  pratiquée  que  six  fois  sans  décès,  mais  avec 
des  résultats  thérapeutiques  bien  inférieurs,  car  deux  fois  les  hématories 
reparurent,  et  dans  les  quatre  autres  cas  Topération  ne  datait  que  de 
quelques  semaines. 

M.  Pousson  conclut  que,  dans  Tétai  actuel  de  l'expérience  clinique,  c*est 
la  néphrotomie  qui  parait  l'opération  la  plus  rationnelle  et  la  plus  efficace. 

M.  Rbtnike  appuie  les  conclusions  de  M.  Pousson.  Il  a  pratiqué  trois  fois 
la  néphrotomie  pour  hématuries  rénales  avec  plein  succès.  Par  contre,  dans 
un  fait,  la  décapsulation  n'aboutit  à  rien  et  on  dut  pratiquer  la  néphro- 
tomie. Le  rein  présentait  des  lésions  bacillaires,  et  si,  à  la  place  de  la 
décapsulation,  on  avait  fait  la  néphrotomie,  on  eût  trouvé  ces  lésions  et 
on  eût  pu  pratiquer  la  néphrectomie  d'emblée. 

M.  Legued  rejette  également  la  néphrectomie  dans  le  traitement  des 
néphrites  hématuriques.  Il  pratique  la  néphrotomie  pour  inspecter  le  rein, 
et  la  décapsulation  pour  le  décongestionner.  Le  résultat  n'est  pas  toujours 
immédiat.  Un  des  malades  de  M.  Legueu  a  encore  saigné  pendant  deux 
ans  après  l'opération,  un  autre  pendant  trois  mois. 

M,  Routier  ne  comprend  pas  très  bien  l'action  d'une  néphrotomie  à  un 
an  de  distance.  La  cause  des  hématuries  est  souvent  très  obscure.  M.  Bou- 
vier a  pratiqué  une  néphrectomie  pour  hématuries  récales;  et  l'aspect 
macroscopique  du  rein  enlevé  paraissait  absolument  normal.  Or  l'examen 
histologique  fait  par  M.  Pilliet  montra  l'existence  d'une  ulcération  tubercu- 
leuse d'une  artériole  d'une  des  papilles. 

M.  TuFFiER  a  observé  quatre  malades  atteints  d'hématuries  rénales;  il  en 
a  opéré  deux  et  suivi  seulement  les  deux  autres.  Le  premier  opéré  vit  ses 
hématuries  disparaître  après  l'opération  de  néphrotomie  ;  mais  elles  repa- 
rurent au  bout  d'un  an  et  persistèrent  pendant  six  mois.  Le  second  opéré 
était  atteint  de  néphrite  scléreuse,  ainsi  qu'on  put  le  constater  au  cours  de 
la  néphrotomie.  Les  hématuries  disparurent;  mais  l'affection  n'en  conlinoa 
pas  moins  à  évoluer  et  le  malade  succomba  urémique.  Les  deux  malades 
non  opérés  avaient  des  hématuries  répétées;  ils  furent  suivis  tons  deux 
pendant  plusieurs  années,  ils  guérirent  tous  deux  ;  ils  restent  guéris  depuis 
trois  et  quatre  ans.  —  En  somme,  M.  Tufûer  pense  que  les  néphrites 
hématuriques  sont  encore  mal  connues  et  que  le  traitement  chirurgical  à 
leur  endroit  est  encore  absolument  empirique. 

M.  Gabuer  (de  Lille)  a  opéré  deux  malades  pour  hématuries  rénales. 
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Le  premier  avait  des  hématuries  accompagnées  de  violentes  douleurs  du 
rein  droit  ;  une  simple  néphrotomie  suivie  de  suture  totale  du  rein  G 
oesser  et  les  hématuries  et  les  douleurs.  Le  second  malade  fut  opéré  de 
néphrolithotomie  du  rein  gauche  suivie  de  drainage  du  bassinet.  Des 
hématuries  abondantes  se  prolongeant  après  cette  intervention  et  met- 
tant la  vie  du  malade  en  danger,  M.  Garlier  fit  Tablation  du  rein  néphro- 
lithotomisé.  Les  hématuries  persistèrent  provenant  de  l'autre  rein;  elles 
durèrent  sept  à  huit  jours,  puis  cessèrent  spontanément.  Ces  cas  rendent 
difûciles  l'appréciation  de  la  valeur  de  Tintervention  chirurgicale  dans  les 
hématuries  rénales. 

M.  Delbbt  considère  la  question  des  hématuries  rénales  essentielles  comme 
très  obscure.  Il  a  pratiqué,  il  y  a  quelques  années,  chez  une  jeune  fille,  la 
néphrectomie  pour  des  hématuries  de  ce  genre,  parce  qu'il  pensait  qu'elles 
étaient  d'origine  tuberculeuse;  or  ce  rein  était  parfaitement  sain.  —  Il  y 
a  quelques  mois,  il  s'est  refusé  à  une  opération  chez  un  malade  pour  lequel 
un  médecin  réclamait  l'intervention  dans  les  mêmes  conditions;  or  les 
hématuries  disparurent  spontanément  et  n'ont  pas  encore  reparti. 

M.  Chahut.  —  Pronostic  des  fractures  bimalléolaires, 
M.  Chaput  a  étudié  les  résultats  éloignés  des  fractures  du  cou-de-pied 
qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer  et  qui  ont  été  traitées  soit  par  lui-même,  soit 
par  d*autres.  11  signale  tout  d'abord  une  série  de  malades  qui,  sortis  de  leur 
appareil  en  bonne  position  et  en  apparence  bien  consolidés,  ont  subi  ulté- 
rieurement une  déviation  très  marquée  généralement  en  dehors  et  valgus, 
rarement  en  dehors.  —  Dans  une  autre  série  de  faits,  il  n'y  avait  aucune 
déviation;  mais  les  malléoles  avaient  subi  une  hypertrophie  considérable; 
et  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  étaient  très  limités.  —  Enfin, 
M.  Chaput  signale  un  cas  de  fracture  supra- malléolaire  très  oblique  du 
tibia,  qui  guérit  en  mauvaise  position,  malgré  les  soins  les  plus  minu- 
tieux. Tous  ces  faits,  étudiés  et  contrôlés  par  la  radiographie,  montrent 
que  les  fractures  bimalléolaires  sont  graves;  elle  sont  d'autant  plus  graves 
que  la  déviation  primitive  est  plus  considérable.  Parmi  les  conditions  anato- 
miques  qui  aggravent  ce  pronostic,  il  faut  citer  spécialement  le  diastasis 
péronéo-tibial  inférieur,  dont  la  réparation  est  particulièrement  difficile, 
l'éclatement  de  plusieurs  fragments  de  l'apophyse  tibiale,  l'obliquité  de  la 
fracture  supra-malléolaire,  enfin  les  fractures  marginales  postérieures  et 
antérieures. 

M.  TuFFiBR  envisage  trois  points  :  les  variétés  anatomiques,  le  déplace- 
naent  primitif,  le  déplacement  secondaire. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  depuis  huit  ans  que  M.  Tuffier  fait 
contrôler  tontes  ses  fractures  par  la  radiographie,  il  a  observé  les  frac- 
tures les  plus  diverses,  des  fractures  silnples  comminutives,  des  frac- 
tures &  déplacement  postérieur,  des  fractures  marginales. 

Toutes  ces  factures  ont  ce  caractère  constant  d'être  primitivement  irré- 
ductibles au  sens  anatomique  du  mot.  M.  Tuffier  a  constaté  ce  fait,  en 
faisant  des  examens  radioscopiques  pendant  les  manœuvres  de  réduction. 
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Le  pronostic  de  ces  fractores  a  para  d'autant  plus  gra?e  que  la  réduction 
suivant  l'axe  de  la  jambe  était  moins  complète  et  le  diaitasis  plus  accentué. 
On  croit  souvent  faire  une  réduction  et  une  coaptation  parfaites,  quand  on 
place  le  pied  en  Tarus  ;  mais  c'est  dans  l'articulation  astragalo-calcanéenne 
et  dans  la  médiotarsienne  que  le  varus  s'exémite  et  non  par  la  mise  en 
rapport  exact  de  la  mortaise  et  de  l'astragale. 

Les  déviations  secondaires,  c'est-à-dire  celles  qui  se  produisent  après 
la  consolidation  clioiquement  constatée,  sont  réelles.  Elles  sont  d'autant 
plus  dangereuses  qu'elles  sont  absolument  irréductibles;  la  réduction  san- 
glante, si  tant  est  qu'elle  est  possible,  ne  peut  être  réalisée  qu'au  prix  de 
grands  délabrement». 

M.  MoNOD  estime  qu'on  obtiendrait  de  meilleurs  résultats,  si  on  prenait 
le  parti  de  réduire  systématiquement  toutes  ces  fractures  sous  chloro- 
forme. 

M.  Legubu  présente  un  malade,  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  rép<iration 
en  deux  temps  (Tune  perte  de  substance  de  Vurètre. 

M.  Baudet  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  une  suture  de  plaie  du 
cœur. 

M.  Herbet  présente  un  malade  opéré  pour  contusions  abdominales. 

M.  Walther  présente  une  pièce  de  sircome  récidivé  du  nerf  sdalique^ 
pour  lequel  il  dut  faire  une  désarticulation  de  la  hanche. 

M.  Ghapot  présente  un  malade  guéri  par  la  métkode  de  Bier  d'une  syno- 
vite fréquente  des  tendons  extenseurs  de  la  main, 

.  M.  Baudet  présente  une  pièce  de  plaie  par  empalement  du  rectum. 

M.  Lrgueu  présente  un  dentier  qui  a  fait  en  dix  jours  la  traversée  du  tube 
digestif  chez  une  femme, 

H.  Guinard  présente  un  fibrome  ossifié  des  mésentères. 

M.  Routier  présente  une  pièce  d*hypernéphrome. 

M.  Peyrot  présente  un  malade  atteint  d'ostéome  du  brachial  antériettr. 

M.  Delbbt  présente  un  malade  muni  d'un  appareil  de  marchepour  frac- 
ture de  cuisse. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

Séance  du  8  novembre  1906.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 

Exostose  de  la  paroi  thoracique. 

M.  Ga.ngolphe  présente  un  homme  atteint  d'exostose  de  la  paroi  thora- 
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cique  droite,  qui  a  récidivé  sous  forme  de  chondro-sarcome,  après  une 
ablatioo  pratiquée  avec  succès  il  y  a  un  au  et  demi. 

Son  père  était  atteint  lui-même  d'exostose.  Cet  homme  présentait  donc 
une  hérédité. 

M.  Gangolphe  ne  croit  pas  que  Texostose  ostéogénique  soit  d*origine 
tuberculeuse.  La  tuberculose  serait  secondaire,  et  non  la  cause  de  la  lésion. 

La  première  opération  avait  été  suivie  de  pneumothorax,  sans  aucune 
gravité.  Malheureusement,  la  tumeur  infiltrait  déjà  le  diaphragme.  L'opé- 
ration avait  donc  été  incomplète. 

M.  Gangolphe  opérera  de  nouveau  ce  malade,  mais  ne  sait  s'il  pourra 
tout  enlever,  la  résection  du  diaphragme  lui  paraissant  trop  grave. 

M.  Dbstot  rappelle  que,  dans  la  tarsalgie  des  adolescents,  il  y  a  une 
exostose  astragalieone  assez  constante,  qui  siège  au-dessus  de  Tinterligne 
astragalo-scapholdien,  et  qui  joue  un  rôle  dans  la  guérison  du  pied  plat. 

M.  Vincent  opérerait  ce  malade  et  réséquerait  le  diaphragme,  si  besoin  en 
est. 

M.  Gangolphe  est  bien  aussi  de  cet  avis.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
Topération  est  grave,  surtout  à  cause  de  la  résection  du  diaphragme.  La 
suture  du  diaphragme,  après  sa  résection,  est,  en  effet,  fort  difllcile;  elle 
tient  rarement  et  les  intestins  font  alors  hernie  dans  la  plèvre. 

Dans  ma  première  opération,  le  pneumothorax  fut  sans  gravité. 

M.  BÉRAao  insiste  sur  la  transformation  des  exostoses  en  sarcomes. 

Le  pneumothorax  chirurgical  ne  parait  pas  grave. 

M.  Uestot  a  vu  opérer  souvent,  en  Algérie,  des  kystes  hydatiques  ou  des 
abcès  du  foie  par  la  voie  transpleurale,  sans  accident. 

M.  Gangolphe  est  partisan  de  la  théorie  héréditaire  des  néoplasmes. 

Appareil  pour  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

M.  ViGNARD  présente  un  appareil  destiné  à  cet  usage,  qui  parait  fort  pra- 
tique, et  qui  n'est  nullement  disgracieux,  à  l'inverse  des  appareils  habituels. 
La  démarche  est  beaucoup  moins  disgracieuse.  La  fatigue  est  bien  diminuée. 
11  peut  être  utilisé,  même  pour  des  raccourcissements  de  i3  à  15  centi- 
mètres, dans  la  luxation  congénitale,  la  coxalgie,  etc.,  en  somme  dans 
tous  les  raccourcissements  du  membre  inférieur.  Il  est  fabriqué  avec  un 
bois  spécial,  très  léger. 

Un  jeune  homme,  &gé  de  18  ans,  ne  peut  guère  être  amélioré  par  un  trai- 
tement chirurgical;  il  existe  cependant  quelques  cas  heureux.  Mais  ce  jeune 
homme  a  refusé  toute  opération. 

Trépanation  pour  épilepsie  jacksonnienne. 

M.  Durand  rapporte  deux  observations. 

Le  premier  malade,  âgé  de  quinze  ans,  avait  eu,  trois  ans  auparavant, 
quelques  phénomènes  méningés.  Depuis,  îl  était  sujet  à  des  crises  d'épi"" 
lepsie,  avec  crises  et  phénomènes  moteurs  du  côté  droit.  Le  9  septembre, 
trépanation  large  découvrant  la  zone  rolandique  et  pariétale  gauche,  grâce 
à  la  fraise  et  la  scie  de  Gigli.  Cette  méthode  est  beaucoup  plus  rapide  que 
la  méthode  par  le  trépan  ordinaire. 
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La  dare-mère  était  dare,  épaissie.  La  méniDge,  molle,  ressemblait  à  une 
nappe  nacrée,  épaisse  d-uo  centimètre.  Donc,  altération  des  méninges.  Par 
la  ponction,  on  retira  da  liquide  céphalo-rachidien  normal  (Lannois). 

Aucune  amélioration  opératoire,  comme  on  pouvait  le  penser. 

Le  second  malade,  âgé  de  huit  ans,  avait  reçu  une  balle  de  pistolet  Flo- 
bert,  à  la  région  frontale  droite.  Aussitôt,  hémiplégie  gauche  et  paralysie 
faciale  qui  diminuèrent  peu  à  peu  ;  l'accident  était  arrivé  en  1903. 

En  1905,  crises  d'épilepsie  jaksonnienne  à  début  dans  le  bras  gauche. 

En  1906,  la  radiographie  montre  le  siège  de  la  balle  près  de  Tinion 
(Destot  et  Lumière),  presque  au  contact  de  Tos.  Après  diverses  expériences 
radioscopiques  et  radiographiques,  on  localisa  exactement  la  balle. 

Cette  balle  fut  enlevée,  non  sans  difficulté,  car  elle  était  toute  petite. 

Les  crises  se  reproduisirent  comme  par  le  passé. 

Seconde  intervention  (juillet  1906),  sur  Forifice  d'entrée.  Il  y  avait  là  un 
petit  kyste,  qui  fut  drainé.  Guérison  temporaire  pendant  trois  mois,  pais 
nouvelles  crises. 

M.  Bérard  a  employé  déjà  la  fraise  de  Doyen,  en  1898.  Cet  instrument  est 
bien  supérieur  au  trépan. 

II.  Bérard  enlèverait,  chez  le  second  opéré,  la  cicatrice  cérébrale  à  la 
manière  de  Horsley. 

La  méthode,  en  deux  temps,  est  préférable  quelquefois;  mais  elle  expose 
à  la  hernie  cérébrale. 

M.  Destot  insiste  sur  les  appareib  destinés  à  localiser  les  corps  étrangers 
du  crâne.  Us  sont  malheureusement  coûteux.  Les  méthodes  approximatives 
sont  d'ordinaire  suffisantes. 

M.  Destot  croit  qu'il  faut  réséquer  la  cicatrice  cérébrale. 

Séance  du  15  novembre  1906.  —  Présidence  de  M.  Vincent, 

Résection  du  maxillaire  inférieur.  Prothèse  immédiate. 

II.  Yallas  présente  un  jeune  homme,  qui  était  atteint  d'un  sarcome  du 
maxillaire  inférieur  et  auquel  il  a  pratiqué  la  résection  de  la  moitié  de  cet 
os,  suivie  de  prothèse  immédiate,  due  à  M.  Martin. 

Comme  d'habitude,  il  n'a  pas  sectionné  l'orbiculaire  des  lèvres,  et  a 
conservé  la  sangle  musculaire  formée  par  le  masséter  et  le  ptérygoldieo 
interne. 

Très  beau  résultat. 

M.  Martin  a  enlevé  l'appareil  provisoire  dès  le  douzième  jour,  c'est-à-dire 
plus  rapidement  que  d'habitude.  Néanmoins  le  résultat  est  aussi  satisfaisant 
que  possible. 

M.  Gangolpbb  a  obtenu  autrefois  une  guérison  de  quatre  ans,  après  une 
résection  du  maxillaire  pour  ostéosarcome. 

II.  NovB-JossBRANO  a  obteuu  de  beaux  résultats  esthétiques,  après  des 
désarticulations  du  maxillaire  inférieur,  toujours  gr&ce  aux  appareils  de 
M.  Martin.  Cest  là  un  véritable  progrès  sur  ce  sujet.  On  ne  saurait  trop  y 
insister. 
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Ligature  latérale  dePaorte.  Tumeur  du  mésentère. 

M.  BkRARD  présente  une  grosse  tumeur  du  nofésentère  enlevée,  il  y  a 
quelques  jours,  chez  une  femme  de  soixante  ans. 

Gomme  signes  on  trouvait  ceux  d*nne  tumeur  polykystique  de  Tovaire. 
11  s'agissait,  en  réalité,  d*une  tumeur  solide  du  mésentère,  adhérente  à 
Taorte,  qui  fut  déchirée  latéraiement  pendant  les  manœuvres  de  traction. 
Grosse  hémorragie  qu'on  dut  arrêter  par  une  ligature  provisoire  de  l'aorte 
lombaire.  On  peut  enfin  aveugler  l'orifice  aortique  par  une  ligature  latérale 
de  ce  vaisseau  et  enlever  la  ligature  provisoire. 

La  ligature  circulaire  de  laorte  est,  en  effet,  fort  grave. 

Même  sur  l'aorte  lombaire,  cette  ligature  totale  aurait  été  suivie  de  mort 
dans  tous  les  cas  rapportés  par  MM.  Tillaux  et  Riche,  dans  la  Revue  de 
Chirurgie,  en  1903.  Aussi  n'a-t-on  pas  eu  recours  à  cette  opération. 

Restait  la  suture  latérale,  qui  parut  dangereuse. 

Quoique  difficile,  la  ligature  latérale  nous  a  donné  ici  un  bon  résultat. 

Guérison  de  l'opérée,  malgré  un  décollement  étendu,  qui  avait  rois  à  nu 
le  duodénum. 

Il  s'agit  probablement  d'une  tumeur  dégénérée;  mais  le  résultat  histoio- 
gique  n'est  pas  encore  connu. 

X.  Deborc. 


ACADÉMIE   DE   MÉDECINE 

Présidence  de  M.  GuénioL 

M.  N.  Gréhant  donne  lecture  d'un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Maurice 
Nicloux. 

Grâce  à  un  procédé  de  dosage  du  chloroforme  très  simple  et  très  exacte  dont 
il  est  l'auteur,  M.  Nicloux  a  pu  entreprendre  Yétude  de  quelques  points  de 
Vaneshésie  chlore formique.  Chez  le  chien,  la  dose  anesthésique  oscille  autour 
de  50  milligrammes  pour  150  centimètres  cubes  de  sang,  la  dose  mortelle 
autour  de  70  milligrammes,  doses  par  conséquent  très  voisines.  Le  chloro- 
forme s'élimine  assez  rapidement  du  sang  ;  il  se  fixe  dans  les  tissus  ;  le 
cerveau  et  particulièrement  le  bulbe  en  contiennent  les  plus  fortes  propor- 
tions; dans  le  sang,  ce  sont  les  globules  qui  se  chargent  du  chloroforme, 
alors  que  le  plasma  n'en  renferme  que  des  proportions  très  faibles.  Le 
chloroforme  passe  de  la  mère  au  fœtus  et  dans  le  lait  des  femelles  allaitant 
leurs  petits.  Enfin  le  chloroforme  passe  en  quantités  extrêmement  faibles 
dans  Turine  au  moment  de  l'anesthésie. 

M.  Adamkibwicz,  correspondant  étranger,  \\i  un  travail  sur  la  transforma  • 
tion  du  cancer  en  tissu  conjonctif,  sous  Vinfluence  de  la  cancroïne. 

Dès  1890,  <  dans  un  travail  présenté  à  TAcadémie  des  sciences  à  Vienne,  j'ai 
montré  que  la  cellule  cancéreuse  n'est  pas  une  cellule  épithéliale,  comme 
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Tad mettait  Virchow,  mais  bien  une  ceUule  animale.  Inoculée  dans  l'encé- 
phale des  animaux,  cette  cellule  parasitaire  se  fixe,  se  nourrit,  se  multiplie, 
et  produit  des  foyers  métastatiqoes,  alors  que,  dans  ces  mêmes  conditions, 
la  cellule  épithéliale  meurt  et  se  détruit.  Ces  faits  étant  établis,  il  en  résulte 
d*autre  part  que  la  cellule  cancéreuse  peut  être  tuée  artificiellement,  et 
d'autre  part  que  le  cancer  peut  être  guéri.  J'arrive  à  ce  résultat  par  le 
procédé  suivant. 

J'ai  constaté  que  le  parasite  du  cancer  excrète  une  toxine,  dont  f  ai  pn 
assez  préciser  la  nature  pour  dire  qu'elle  est,  au  point  de  vue  de  son  action 
physiologique,  très  voisine  de  l'oxhydrat^  de  triméthyl-vroylammoniunt, 
dont  elle  a  les  propriétés  physiologiques.  Tous  les  êtres  vivants  peuvent 
être  tués  par  leurs  produits  d'excrétion;  l'homme  ne  peut  pas  vivre  dans 
l'acide  carbonique  qu'il  exhale,  comme  les  microbes  ne  peuvent  pas  vivre 
dans  les  toxines  qu'ils  produisent.  En  principe,  la  Coccidie  du  cancer 
n'échappe  pas  à  cette  loi  générale.  En  effet,  j'ai  réussi  à  arrêter  des  cancers 
dans  leur  marche  envahissante  et  j'ai  même  obtenu  des  guérisons  complètes 
par  l'injection  de  cancroïne^  nom  sous  lequel  je  désigne  le  produit  pi^paré 
en  vue  de  sou  emploi  chez  l'homme. 

La  question  de  la  curabilité  du  cancer  est  donc  close;  inutile  d'y 
insister  plus  longtemps;  mes  publications  antérieures  donnent  snr  ce  point 
des  détails  suffisants.  Mais  il  me  semble  intéressant  d'exposer  à  TAcadémie 
les  modifications  subies  par  le  tissu  cancéreux  pendant  le  processus  de 
guérison,  c'est-à-dire  pendant  la  mort  artitieielie  du  cancer.  J'ai  d'ailleurs 
déjà  décrit  assez  souvent  ces  modifications  dans  d'autres  ouvrages,  pour 
qu'il  me  soit  permis  de  me  borner  à  ces  brèves  indications. 

Les  cellules  cancéreuses  tuées  par  lacancroîne  sont  éliminées  par  l'orga- 
nisme, comme  il  arrive  communément  aux  corps  étrangers,  ^acroscopiqtie' 
ment,  on  constate  soit  une  diminution  de  volume,  soit  même  une  complète 
disparition  du  néoplasme,  soit  encore  une  transrormation  purulente,  suivant 
que  le  processus  éliminatoire  est  plus  ou  moins  activé  mécaniquement  ou 
par  les  phacocytes.  Microscopiquement,  le  processus  se  poursuit  en  trois 
phases  :  1<*  les  cellules  cancéreuses  disparaissent  et  laissent  des  lacunes 
qui,  sur  des  coupes,  donnent  au  tissu  l'aspect  d'un  tamis;  t^  ces  lacunes  se 
remplissent  d'éléments  plastiques,  c'est-à-dire  se  laissent  infiltrer  par  de 
petites  cellules;  3<>ce  tissu  d'infiltration  se  transforme  en  un  tissu  conjooctif 
qui  prend  la  place  du  cancer,  et  ainsi  prend  fin  le  processus  anatanûque  de 
guérison. 

Jusqu'à  présent,  je  n'avais  pu  constater  ces  faits  qne  sur  des  fragments 
prélevés  sur  le  vivant;  aujourd'hui,  je  puis  donner  le  résultat  de  l'autopsie 
d'une  de  mes  anciennes  malades,  radicalement  guérie  depuis  deux  ans, 
et  morte  récemment  d'une  autre  maladie  intercurrente. 

Cette  femme  était  atteinte  d'un  cancer  de  la  mamelle;  elle  fut  opérée  deux 
fois  par  le  Prof.  Riedel,  d'Iéna;  elle  eut  néanmoins  une  métastase  dans  la 
fosse  sus-claviculaire,  et,  à  cause  de  cette  récidive,  elle  vint  chez  moi  à 
Vienne,  où  j'ai  été  assez  heureux  de  la  guérir  par  la  cancroîne.  après 
trois  semaines  de  traitement.  C'est  très  important  pour  ce  cas,  dont  j'ai 
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déjà  publié  Thisloire,  mais  après  la  guérisoo  et  avant  la  mort.  La  guèrison 
était  complète  et  persistait  depuis  deux  ans,  quand  la  femme  mourut  d'une 
embolie  pulmonaire.  L'autopsie  fut  faite  à  la  demande  du  mari  qui,  appar- 
tenant à  la  classe  éclairée  de  la  société,  désirait  savoir  exactement  le  résultat 
de  mon  traitement.  On  trouva,  à  la  place  même  qu'occupait  la  tumeur 
métastatique,  une  induration  dont  Texamen  microscopique  ne  révéla  rien 
aune  chose  que  du  tissu  conjonctif.  » 

M.  Lancerbaux  lait  observer  qa'il  ne  suffira  pas  de  tuer  la  cellule  animale, 
pour  avoir  une  preuve  de  la  guérisou  du  cancer.  Déjà  Billroth  avait  remarqué 
(Path.  cfiir,  gén.)  que  certaines  malades  atteintes  du  cancer  du  sein  succom- 
baient au  moment  ob  il  n'y  avait  plus  dans  la  tumeur  que  du  tissu  conjonetif. 
Ce  fait  n'est  pas  surprenant,  si  on  veut  bien  comparer  le  développement  du 
cancer  à  celui  d'une  mamelle.  11  débute  par  un  bourgeon  épithélial  au 
contact  duquel  bourgeonne  le  tissu  conjonctif,  qui  envoie  des  travées  à 
travers  le  bourgeon  épithélial  et  forme  ainsi  les  alvéoles  du  cancer;  mais  ce 
tissu  conjonctif  nouveau  est  rétractiie  et,  peu  à  peu,  il  finit  par  étouiîer  les 
éléments  épithéliaux  qui  sont  résorbés,  ainsi  que  cela  s'observe  dans  nne 
mamelle  vieillie;  mais  il  n'en  résulte  pas  pour  cela  que  ce  qui  se  passe 
dans  le  cancer  soit  la  preuve  d'une  guèrison.  Néanmoins,  il  y  aurait  mau- 
vaise grâce  à  s'opposer  à  la  guèrison  du  cancer,  si  des  cas  de  cancer  avéré 
ont  guéri  définitivement,  ainsi  que  le  dit  M.  Âdamkiewicz. 

M.  Reclus  demande  à  M.  Adamkiewicz  de  donner  sa  statistique  actuelle, 
notamment  au  point  de  vue  des  résultats  du  traitement  suivant  les  organes 
atteints.  On  sait,  en  effet,  qu'il  est  telles  tumeurs  cancéreuses,  paraissant 
guéries  et  même  guéries  par  un  traitement  approprié,  et  qui,  après  un  examen 
plus  approfondi,  ont  dû  être  considérées  comme  n'étant  pas  de  cette  nature. 

M.  ÂDAHKiEwicz  déclare  qu'il  lui  serait  très  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  de  donner  la  statistique  qui  lui  est  demandée.  Il  n'a  pas  eu 
encore  assez  de  malades  pour  pouvoir  le  faire.  Tout  ce  qu'il  peut  affirmer, 
c'«;st  qu'il  a  soigné  avec  succès  un  grand  nombre  de  cancers  de  presque  tous 
les  organes.  Il  a  d*ailleurs  attendu  pendant  treize  ans,  avant  de  se  décider  à 
laire  la  communication  dont  il  vient  d'avoir  l'honneur  d'entretenir  l'Académie. 

M.  P.  Poirier,  après  avoir  rappelé  l'échec  absolu  de  la  sérothérapie  dans 
tous  les  cas  et  de  la  radiothérapie  dans  l'immense  majorité  des  cas  de 
cancer,  affirme  à  nouveau  que  le  cancer  est  guérissable  par  les  moyens  chi- 
rurgicaux, à  une  condition  :  c'est  que  l'opération  soit  précoce,  large,  suffi- 
sante et  logiquement  conduite.  Le  cancer  est  un  mal  d'abord  local  et  qui 
reste  plus  ou  moins  longtemps  local,  suivant  la  variété  peut-être  et  peut- 
être  aussi  suivant  l'individu  sur  lequel  il  évolue.  Si  les  chirurgiens  provin- 
ciaux et  parisiens  réunissaient  tous  leurs  cas  de  guèrison,  c'est  par  miUiers 
qu'on  les  compterait. 

Se  limitant  à  l'exposé  de  ces  observations  personnelles,  M.  Poirier  donne 
sa  statistique  opératoire  du  cancer  de  la  langue.  Depuis  1901,  il  a  opéré 
32  cas  :  7  malades  sont  morts  immédiatement;  un  autre  au  quatrième 
jour.  La  plupart  de  ces  opérés  avaient  d'énormes  masses  ganglionnaires; 
1 1  autres  ont  récidivé  rapidement  :  3  de  ceux-ci  ont  été  opérés  à  nouveau 
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«t  2  paraissent  guéris  après  sept  mois.  Restent  enfin  8  malades  demeurés 
guéris,  dont  2  depuis  cinq  ans  ;  les  autres  depuis  trois,  deux,  an  an  et  demi. 
5  malades  ont  été.  perdus  de  vue.  Dans  tous  les  cas  le  diagnostic  avait  été 
contrôlé  par  Texamen  histologique. 

Malgré  une  énorme  mortalité,  ces  résultats  sont  donc  encourageants, 
surtout  si  on  n'oublie  pas  que  presque  tous  les  cas  opérés  étaient  de  gra- 
vité exceptionnelle.  Pour  obtenir  un  pourcentage  de  succès  plus  élevé  il 
faut  s'adresser  à  des  cancers  au  début  et  ne  pas  tomber  dans  Terreur  qui 
<3onsiste  à  commencer  par  un  essai  de  traitement  antisyphililique  ou  à 
attendre  l'apparition  de  ganglions. 

Au  premier  soupçon  de  cancer,  c'est  à  la  biopsie  qu*on  doit  avoir  recours 
et,  le  diagnostic  ainsi  établi  d'une  manière  indiscutable  et  en  quelques 
heures,  opérer  immédiatement. 

L'opération  ne  devrait  pas  d'ailleurs  s'attaquer  seulement  aux  cancers 
confirmés;  mais  le  bistouri  doit  être  aussi  le  mode  des  traitements  desleu- 
coplasies  tenaces,  localisées,  qui  sont  l'amorce  du  cancer.  Le  traitement 
chirurgical  de  ces  accidents  s'impose  dès  que  le  traitement  médical  reste 
impuissant. 

M.  Poirier  rappelle  que  le  cancer  de  la  langue  est  fonction  de  nicotine  et 
de  syphilis;  il  serait  même  peut-être  plus  juste  de  dire  que  c'est  le  cancer 
des  syphilitiques  que  de  l'appeler  le  cancer  des  fumeurs  :  Cest  le  cancer 
des  fumeurs  stfphilitiques. 

H  est  fâcheux  qu'il  n'existe  pas  en  France  une  institution,  une  organisa- 
tion quelconque,  qui  s'occupe  de  centraliser,  de  coordonner,  d'expérimenter, 
de  faire  connaître,  les  travaux  publiés  chaque  jour  sur  le  cancer,  véritable 
péril  social.  Elle  est  à  créer. 

M.  P.  Berger  déclare  qu'il  a  eu,  dans  sa  pratique,  un  tiers  environ  de 
mortalité  par  l'ablation  de  cancers  étendus  et  que  cette  mortalité  s'est 
élevée  à  la  moitié  de  ces  cas,  lorsqu'il  a  été  nécessaire  de  pratiquer  1^  sec- 
tion ou  la  résection  temporaire  du  maxillaire  inférieur. 

Cette  opération,  l'une  des  plus  graves,  on  le  voit ,  de  la  chirurgie,  est  encore 
le  plus  souvent  suivie  de  récidives,  et  ces  récidives  surviennent  même  dans 
des  cas  d'apparence  favorable  et  largement  opérés;  enfin  les  suites  immé- 
diates sont  toujours  très  pénibles  pour  les  opérés.  Elle  produit  aussi  des 
guérisons  durables.  M.  Berger  en  cite  quatre,  où  celle-ci  a  été  constatée  au 
bout  de  six,  huit,  dix,  et  plus  de  dix  ans;  deux  des  opérés  sont  en  vie  au 
bout  de  huit  et  dix  ans  sans  récidive. 

Il  faut  opérer  très  largement  les  cas  où  le  cancer  est  encore  limité.  Les 
contre-indications  se  tirent  de  la  propagation  du  cancer  au  voisinage  de 
l'épiglotte,  de  l'envahissement  du  pilier  du  voile  du  palais  et  de  l'amygdale, 
de  l'adhérence  du  cancer  au  maxillaire  inférieur,  de  l'envahissement  des 
deux  côtés  de  la  langue  au  delà  de  sa  moitié  antérieure,  des  engorgements 
ganglionnaires,  inflammatoires  et  diffus. 

Pour  l'opération,  M.  Berger  suit  à  peu  près  les  mêmes  règles  que  M.  Poi- 
rier; mais  il  n'enlève  les  ganglions  que  du  côté  malade,  quand  une  moitié 
de  la  langue  seule  est  prise,  et  il  n'extirpe  pas  toute  la  chaîne  ganglion- 
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naire  sous-jacente  au  slerno-mastoldien,  quoiqu'il  extirpe  toujours  les  gan- 
glions situés  à  la  bifurcation  de  la  carotide  vers  la  grande  corne  de  Fos 
hyoïde.  Il  rejette  comme  voie  d*accès  la  section  du  maxillaire  et  préfère 
rincision  de  la  commissure  buccale. 

Relativement  à  la  question  du  cancer  envisagée  dans  son  ensemble, 
M.  Berger  affirme  que  Topération  est  le  seul  moyen  par  lequel  on  obtienne 
actuellement  la  guérison  de  cancers;  la  médication  interne,  la  sérothé- 
rapie sont  inefficaces;  la  radiothérapie  voit  son  action  limitée  aux  cas  tout 
à  fait  superficiels.  Mais,  si  Topération  permet  d'obtenir  la  guérison  de  cer- 
tains cas  de  cancer,  ce  n*est  pas  une  méthode  de  guérison  du  cancer  ;  elle 
est  trop  incertaine,  irrégulière  et  limitée  dans  ses  effets.  Il  faut  chercher 
autre  chose,  et,  pour  trouver  le  vrai  moyen  de  traitement  du  cancer, 
M.  Berger  adopte  Pidée  émise  par  M.  Poirier,  d*un  Comité  scientifique  pour 
rétude  du  cancer  qui  centraliserait  en  France  toutes  les  recherches  et  pro- 
voquerait les  recherches  et  les  travaux  sur  ce  sujet. 

M.  V.  GoRNiL  rappelle  que  le  professeur  Verneuil  avait  déjà  tenté  un 
essai  de  ce  genre  et  créé  un  journal  médical  spécial  des  affections  cancé- 
reuses. L'étude  du  cancer  n*a,  d'ailleurs,  jamais  été  abandonnée  en  France, 
et,  encore  aujourd'hui,  à  la  Faculté  de  médecine,  à  l'Institut  Pasteur,  dans 
divers  hôpitaux  et  laboratoires  privés,  on  poursuit  d'activés  et  intéres- 
santes recherches.  M.  Cornil  pense  qu'il  appartient  à  l'Académie  de  Méde- 
cine de  fixer  les  conditions  dans  lesquelles  devra  fonctionner  le  nouvel 
Institut,  proposé  par  M.  Poirier.  Un  semblable  Institut  devra  être  muni  d'un 
laboratoire  d'histologie  bien  outillé  où  l'on  puisse  apporter  toutes  les  pièces 
à  examiner.  Le  premier  but  d'une  semblable  institution  doit  être,  en  effet, 
de  permettre  une  statistique  ausi  parfaite  que  possible  des  tumeurs  cancé- 
reuses, déterminées  par  l'œil  et  le  microscope  dans  leurs  espèces  et  variétés, 
et  suivant  leur  développement  en  tissus  comparables.  L'Institut  anticancé- 
reux doit  être  impersonnel,  ouvert  largement  à  tous  ;  c'est,  suivant  M.  Cornil, 
une  condition  indispensable  de  réussite.  Il  s'associe  à  la  fondation  de  cette 
œuvre,  qu'il  croit  utile  et  qui  sera  considérée  comme  un  bienfait,  si  elle 
est  établie  suivant  les  principes  qu'il  vient  d'indiquer.  Il  propose  à  l'Aca- 
démie de  nommer  une  Commission  permanente  du  cancer  analogue  à  celle 
de  la  tuberculose,  qui  serait  chargée  d'étudier  les  conditions  de  fondation 
d'un  Institut  anticancéreux. 

M.  Hallopeau  se  déclare  également  partisan  de  la  création  projetée. 
Répondant  à  la  partie  technique  de  la  communication  de  M.  Poirier,  relative 
au  cancer  de  la  langue,  M.  Hallopeau  considère  qu'il  importe  surtout  de 
prévenir  le  développement  des  néoplasies  génératrices  du  cancer.  Il  s'agit 
là  des  deutéropathies  syphilitiques,  sur  lesquelles  le  traitement  doit  rester 
nécessairement  impuissant,  alors  qu'il  est  efficace  cootre  les  syphilomes 
linguaux,  qui  en  sont  le  point  de  départ.  Il  faut  détruire  à  son  début  cha- 
cune de  ces  localisations  et  s'adresser  à  une  médication  locale  :  cautérisa- 
tions au  nitrate  acide  de  mercure  ou  ingestion  quotidienne  de  15  à  20  pas- 
tilles, contenant  chacune  i  milligramme  de  sublimé.  On  réalise  ainsi  un 
bain  local,  prolongé  dans  une  solution  de  ce  sel.  M.  Pérairb. 
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cAir.,  93Î. 
Ostéosyéllle. héatatogène, 

Con^.  alL  eAir.,.5»t;  l'aHougesHnl 

des  06  dans  V  — ,.  Cang,  ckir.,  685. 
Ostéoplastie. des  pertes  de 

substance   du  cr&ne,  Cong.  ail, 

chir.,  584. 
Ovaire.  —  Cancer  prônRif  de  V  ^, 

Céng.  ckir.y  682.  —  Voy.  Kyste. 
Pa^ation.  —  Voy.  Corps. 
PasMréaa.  —  Maladies  du  —,  par 

Cervera  y  Ruez,  bibl., 31 8 ;  guértsou 

deruploredu  —  ,CoR(r.atf.cAtr.,596. 
Pancréatite.  —  Cause  de  la  mert 

amas  la  —  aiguë,  €on§.  M.  chàr.y 

597. 
Pansement.  —  —  secs  dans  la 

gueri-e  sud-africaine,   Cong.   ail, 

cMr.,  583. 

Papillome. ,  Soc.  cAir.,  IT), 

Parafftne.  —  liqectioas  de  —  peur 

les  restaurations  du  nez,  Cong.  ail. 

ekir.j  586. 
Paralysie. du  radial  et  frac- 
ture dei'lHiniéfUs,  Cosf .  €kir.f  683. 
Parotide.  —  Vévidement  de  la  loge 

pmroUdienne  (Bsuaro  et  ijuuciK^, 

785;   —   Ablation  de  la  --,  Sœ, 

eAtr.  L.,  179. 
Perforation.   —    Voy.  Méunitr*, 

Gangrène. 
Périeolite.  —  De  la  —  adiiésiw 

slénosantOf  Soc,  cAiV.,  294,  437. 
Phnrjttgectomie.  —  Voy.  Lsryii- 

geciomiet. 
Phlébite. du  membre  inft- 
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rieur  après  appondicectomie.  Soc. 
chir.  777. 

nioeomyélie.  —  La  —  et  ses 
variétés,  par  Krueger,  bibl.,  780. 

Pied.  —-Du  —  vants  congénital  (de 
Ylaccos),  698;  observation  pari- 
sienoe  du  —  de  Madara,  Ac.  méd., 
313;  difformité  du  —,  Cong,  alL 
chir.,  601.  —  Voy.  Amputation. 

Placenta.  —  Décoliement  du  —,  Soc. 
chir.  1.,  179,  296. 

Plaie.  —  Teneur  en  bactéries  de»  — 
opératoires,  Cofig.  alL  chir.,  577; 
reprise  du  scrrice  après  les  —  par 
arme  à  feu,  id.,  583;  —  articu- 
laires, irf,  583.  Voy.  Carotide,  Nerf, 
Moelle,  CoBUTy  EtiomaOy  Foie^  hec- 
tum. 

Plaaliqoe. faciale,  Cong.  ail. 

chir.,  586, 

Falgnet.  -—  ï>e$  luxations  du  —, 
compliquée*  d'issue  des  os  (Cou- 
teaud),  193.  Tranmalisme  du  — , 
Soc.  cAir.,  169.  Tuberculose  du —, 
id..  77V. 

Poumon.  —  Deux  cas  de  blessure 

du—,  Soc.  chir.,  168. 
Prolapsus.  —  Traîleroeot  àtA  — 

génrtaux,  Cong.  chir.,  684. 
Prostatectomie. Iransvésieale 

avec  9uture  de  la  vessie  à  Farèlre 

et  réunnra  par  première  intention. 

Soc.  chir.,  VJ2. 
Pyarfbrlte.  —  TrafteRienI  cooser- 

valenrdes  —  des  doigts,  Cong.  ail. 

chir.,  ^9%. 
Pylorectomle.  —  Soc.  chir.  L.,  178 ; 

id..  Soc.  chir.,  436. 
Pyloro-gaatrectomie.    —    Tech- 
nique opératoire  de  Ut    —   pour 

cancer  {LnriCHE),  tlO,  — ,  Soc.  chir. 

M.,  604. 
Radiothérapie.  —  Voy.  Lymphe- 

matose. 
Radius.  —  Traitement  des  fractures 

du  —,  Cong.  ail.  chir.,  588. 


Rate.  —  Voy.  Thyvoide. 
Rectum.  —  Ptaie  par  empalement 

du  —,  Sot.  cAi>.,9a2.  Voy.  Cancer. 
Résection,  -r  Voy.  Cotyie,  Jantbe. 
Rotule.  —  Fractures  de  la  —,  Soc. 

chir.  L,,  175;  té^fCongr.chir.^  689. 

—  Voy.  FiK 
Rupture.  —  Voy.  Pancréas  Urètre. 
Sang.  —  Voy.  Cancer, 
Saphène.  —  De  la  résection  tota'e 

des    —   dans    le   traitement    (ha 

variées  superficielles  des  membres 

inférieurs  (TEBBiEa  et  Algl<vvi], 

217;  extirpation  de  veines  —  pour 

des  varices  des  membres  inférieurs, 

Cong.  chir,f  691. 
Sarcome. du  nerf  sciatiqoe, 

Soe.  chir.  —  Voy.  Omoplale. 
Seapholde.  —  De  l'énueléaiiom  m- 

complète    du    —    (Capilleky    et 

Perron),  93. 
Stclérose.  —  Sérothérapie  des  ^, 

Cong.  chir.,  667. 
Sc<q[M>lamine.  —  Sur  femplcr  de 

la  —  comme  aneslhésiqoe;  Cony. 

ehdr.,  695. 
Secours.   —   Premiers  —    sur  le 

champ    de   bataille,    Cong.    ait. 

ctHr.,  582. 
Semi-lunaire.  — Les  dêplacemenls 

traumfttiqi»es  de  —,  par  Tavernier, 

bibl.  781. 
Septicémie. à  tétragène»,5«f . 

e*fF.,  173, 
S  iliaque.  —  Voy.  Occlusion. 
SeruM.  —  Voy.  Tétanos f  Cmuser. 
Somnolence. après  chute  sur 

Tocciput,  Cong.  alLchir.,  584. 
Splénectomie. dans  la  maladie 

de  Banti,  Soc*  chir.  L.,  299,  id., 

Cong.  otL  chir.,  596. 
Squelette.  —  Malformalicos  du  — 

facial,  Cong.  ail.  chir.,  587. 
Sténose. de  rorifice  externe 

du  col  utérin,  Cong.  chir.,   683. 

Voy.  Thymus. 
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Snifàsion.  —  Cas  de  —  sangnine 
brusque  ou  d*hématome  subit  de 
la  luette,  Ac.  méd.,  300. 

Suture.  —  Voy.  Cœwr,  Fil. 

Syndaotylie.  —  — .  Opération, 
guérison,  Soc,  chir.  M.,  182. 

SynoTite.  —  Guérisoa  d'une  — -, 
Soc.  chir.,  932. 

Syphilis.  —  La  —  articulaire  béré- 
ditaire,  Cong.  cUL  cAtr.,  581. 

Testicule.  —  Voy.  Ectopie, 

Tétanos.  —  Prophylaxie  et  traite- 
ment du  — ,  Cong.  ail.  chir.,  579; 
les  injections  préventives  de  sérum 
anti-tétanique,  Cong.  chir. ,  662. 

Thorax.  —  Voies  ei  moyens  d^accès 
dans  le  —  au  point  de  Tue  opéra- 
toire, Cong.  chir. y  626.  Voy.  Paroi. 

Thymus.  —  Sténose  thymique  et 
mort  par  — ,  Cong,  ail.  chir.,  588. 

Thyroïde.  —  Trausplantalion  du 
tissu  thyroïdien  dans  la  rate,  Cong. 
ail.  chir.,  ^90. 

Thyroldectomie.  —  Mille  —,  Cong. 
ail.  chir.,  589. 

Traumatisme.  —  Voy.  Carpe,  Poi- 
gnet, Crâne. 

Trépanation.  —  —  de  la  fosse 
cérébelleuse  pour  épiiepsie,  Soc. 
chir.  M.,  180,  604;  —  pour  épiiep- 
sie jacksonnienne,  Soc.  chir.,  933. 

Trompe.  — Voy.  Hernie. 

Tuberculose.  —  Voy.  Ostéo-ar- 
thrite,  Cascum,  Astragalectomie. 
Poignet,  Iléon. 

Tuméfaction. des  glandes 

lacrymales  et  salivaires,  Cong. 
ail.  chir.,  587. 

Tumeur.  —  Cas  de  —  multiples  des 
os  (Devic  et  Bériel),  459.  —  ulcé- 
rée du  pli  de  Taine  guérie  par  la 
radiothérapie,  Soc.  chir.,  295; 
traitement  des  —  intra-oculaires, 


I  Cong.  chir.,  667.  Voy.  Estomac, 
!      Jambe. 

Typhlo-colite.  —  Quantité  de  geos, 
simplement  atteints  de  —  muco- 
membraneuse  ou  sableuse,  sont 
indûment  opérés  d'appendicite, 
Ac.  méd.,  486.  301. 

Typhoïde.  —  Voy.  Mésentère. 

Uloére.  —  Chirurgie  de  V  —  gas- 
trique et  de  ses  suites,  par  Mario 
Donati,  bibl.,  314.  —  Thérapeu- 
tique chirurgicale  de  V  —  de 
l'estomac,  par  G.  Rivière,  bibl., 
315.  —  Voy.  Jambe. 

Uranoplastie.  —  Technique  de 
r  —,  Cong.  ail.  chir.,  587. 

Uretéro  anastomose. ,Cong. 

chir.,  681. 

Urètre.  —  Rupture  de  V  —  posté- 
rieur, Soc.  chir.,  777,  928.  —  Répa- 
ration en  deux  temps  des  pertes  de 
substances  de  V  —,  id.,  778.  932. 

Urologie.  —  Manuel  d'  —  par  von 
Frisch  et  Zuckerkandl^  bibl.,  313. 

Utérus. didelphe,  Cong.  chir., 

684. 

Vaccination.  — La  — anli-néopla- 
sique,  Cong.  chir.,  655. 

Vagin.  —  Cancer  du,  —  Soc.  chir. 
L.,  297. 

Vaisseau.  —  Voy.  Coup  de  feu. 

Varice.  —   Voy.  Saphène,  Jambe. 

Varus.  —  Voy.  Pi^d. 

Vaso-vésiculectomie.  —  Delà  — 
(Baudet  et  Kenderdjy),  380,  518, 
749,  828. 

Veine.  —  Chirurgie  des  gros  troncs 
veineux,  Cong.  chir.,  612. 

Vessie.  —  Traitement  des  déchi- 
rures de  la—,  Cong.  ail.  chir.,  597. 

VoItuIus. du  cœcum.  Soc. 

chir.,  439. 


Le  propriétaire 'f/érant  :  Fiux  âlcam. 


Coalommiers.  —  Imp.  Paol  BRODâRD. 
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